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  .ﺷﻮﺩ ﻫﺎﻱ ﻗﻠﺒﻲ ﻣﺤﺴﻮﺏ ﻣﻲ ﻣﺮﮒ ﻭ ﻣﻴﺮ ﺳﮑﺘﻪ
 ﮐﻪ ﺩﺭ  ﺳﮑﺘﻪ ﻗﻠﺒﻲ ﺯﻭﺩﺭﺱ  ﺑﺎ  ﺑﻴﻤﺎﺭ ۹۴ ﻝﻭﺍﺑﺴﺘﮕﺎﻥ ﺩﺭﺟﻪ ﺍﻭ ﻣﻴﺎﻥ  ﻫﺎﻱ ﻗﻠﺒﻲ ﻋﺮﻭﻗﻲ ﺩﺭ ﻋﻮﺍﻣﻞ ﺧﻄﺮﺳﺎﺯ ﺑﻴﻤﺎﺭﻱ  :ﻫﺎﻣﻮﺍﺩ ﻭ ﺭﻭﺵ 
 SSFRB ﻭ ﺳﺎﺯﻣﺎﻥ ﺟﻬﺎﻧﻲ ﺑﻬﺪﺍﺷﺖﻮﻧﻴﮑﺎﻱ ﻣﺑﺮ ﺍﺳﺎﺱ ﭘﺮﻭﮊﺓ, ﺑﻮﺷﻬﺮ ﺑﺴﺘﺮﻱ ﺷﺪﻩ ﺑﻮﺩﻧﺪ (ﺱ) ﺯﻫﺮﺍ ﺔﺑﻴﻤﺎﺭﺳﺘﺎﻥ ﺩﺍﻧﺸﮕﺎﻫﻲ ﻓﺎﻃﻤ
 ﺟﻤﻌﻴﺘﻲ ﺳﺎﻝ ﭘﺮﻭﮊﻩ ۵۲ﺍﻓﺮﺍﺩ ﺑﺎﻻﻱ  .ﻨﺪ ﻣﻮﺭﺩ ﺑﺮﺭﺳﻲ ﻗﺮﺍﺭ ﮔﺮﻓﺘ (metsyS ecnallievruS rotcaF ksiR laroivaheB ) ﺁﻣﺮﻳﮑﺎ
 ﺑﻌﻨﻮﺍﻥ ﮔﺮﻭﻩ ﺷﺎﻫﺪ ﺑﺮﺍﻱ ﺑﻴﻤـﺎﺭﺍﻥ  ﻧﻴﺰ  ﮐﻪ ﺑﻪ ﻃﻮﺭ ﺗﺼﺎﺩﻓﻲ ﺍﻧﺘﺨﺎﺏ ﺷﺪﻩ ﺑﻮﺩﻧﺪ (ﺑﺎ ﻣﻄﺎﺑﻘﺖ ﺳﻦ ﻭ ﺟﻨﺲ ) ﻗﻠﺐ ﺳﺎﻟﻢ ﺧﻠﻴﺞ ﻓﺎﺭﺱ 
 III PTA PECN ﺍﺧـﺘﻼﻻﺕ ﺩﻳـﺲ ﻟﻴﭙﻴـﺪﻣﻲ ﺑـﺮ ﺍﺳـﺎﺱ.  ﺁﻧـﺎﻥ ﺍﻧﺘﺨـﺎﺏ ﺷـﺪﻧﺪﺳـﺎﻝ۵۲ﻝ ﺑـﺎﻻﻱ ﺘﮕﺎﻥ ﺩﺭﺟـﻪ ﺍﻭﻭﺍﺑـﺴﻭ 
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  .ﺍﺳﺖ
ﺍﻳﻦ ﺩﺭ ﺣﺎﻟﻲ ﺍﺳﺖ ﮐﻪ ﺩﺭ ﮐﺸﻮﺭﻫﺎﻱ ﺩﺭ ﺣﺎﻝ ﺗﻮﺳﻌﻪ 
 ﺟﻤﻌﻴﺖ ﻭ ﺗﻐﻴﻴﺮﺍﺕ ﺪﻫﺎﻱ ﺍﻓﺰﺍﻳﺶ ﺳﻦﺑﻪ ﺩﻟﻴﻞ ﻓﺮﺁﻳﻨ
ﺑﻪ ﻭﻳﮋﻩ ﻣﺼﺮﻑ ﺩﺧﺎﻧﻴﺎﺕ، )ﻫﺎﻱ ﺯﻧﺪﮔﻲ   ﺷﻴﻮﻩﺳﺮﻳﻊ
( ﻏﺬﺍﻫﺎﻳﻲ ﺑﺎ ﺩﺭﺻﺪ ﺑﺎﻻﻱ ﭼﺮﺑﻲ ﻭ ﻋﺪﻡ ﻓﻌﺎﻟﻴﺖ ﻓﻴﺰﻳﮑﻲ
ﻫﺎﻱ ﻗﻠﺒﻲ ﻋﺮﻭﻗﻲ  ﺑﻪ ﺳﻮﻱ ﺍﻟﮕﻮﻱ ﺻﻨﻌﺘﻲ، ﺁﻣﺎﺭ ﺑﻴﻤﺎﺭﻱ
ﺑﺮﺍﺳﺎﺱ (. ١) ﺑﻪ ﺍﻓﺰﺍﻳﺶ ﺍﺳﺖ ﺩﺭ ﺍﻳﻦ ﮐﺸﻮﺭﻫﺎ ﺭﻭ
 ،۲۰۰۲ﮔﺰﺍﺭﺵ ﺳﺎﺯﻣﺎﻥ ﺟﻬﺎﻧﻲ ﺑﻬﺪﺍﺷﺖ ﺩﺭ ﺳﺎﻝ 
، ﭘﺮﻱ ﻓﺸﺎﺭ ﺧﻮﻥ، ﮐﻠﺴﺘﺮﻭﻝ ﺑﺎﻻ، ﻣﺼﺮﻑ ﺍﻟﮑﻞ ﻭ ﭼﺎﻗﻲ
( ﻫﻢ ﺑﻪ ﺻﻮﺭﺕ ﻣﺴﺘﻘﻞ ﻭ ﺍﻏﻠﺐ ﺩﺭ ﺗﺮﮐﻴﺐ ﺑﺎ) ﺗﻨﺒﺎﮐﻮ
  (. ۲) ﻋﺮﻭﻗﻲ ﻫﺴﺘﻨﺪ ‐ﻫﺎﻱ ﻗﻠﺒﻲ ﻣﻬﻤﺘﺮﻳﻦ ﻋﻮﺍﻣﻞ ﺑﻴﻤﺎﺭﻱ
 ﻗﻠﺒﻲ ﺩﺭ ﺔ ﺳﮑﺘﺔﻲ ﺳﺎﻻﻧ ﺳﻨﹼﺓﻣﻴﺰﺍﻥ ﺭﺧﺪﺍﺩ ﻫﻤﺴﺎﻥ ﺷﺪ
 ﺩﺭ ﻫﺮ ۱۱۱ﻭ  ۵۷۳ﺯﻧﺎﻥ ﺑﻨﺪﺭ ﺑﻮﺷﻬﺮ ﺑﻪ ﺗﺮﺗﻴﺐ  ﻣﺮﺩﺍﻥ ﻭ
ﻫﺎﻱ  ﺍﻳﻦ ﻣﻴﺰﺍﻥ ﺭﺧﺪﺍﺩ ﺳﮑﺘﻪﺑﻨﺎﺑﺮ. ﺍﺳﺖ ﻳﮑﺼﺪ ﻫﺰﺍﺭ ﻧﻔﺮ
 ﺸﺮﻓﺘﺔﻗﻠﺒﻲ ﺩﺭ ﺑﻨﺪﺭ ﺑﻮﺷﻬﺮ ﺍﺯ ﺑﺴﻴﺎﺭﻱ ﺍﺯ ﮐﺸﻮﺭﻫﺎﻱ ﭘﻴ
 (.٣) ﺍﺭﻭﭘﺎﻱ ﻏﺮﺑﻲ ﺑﺎﻻﺗﺮ ﺍﺳﺖ
ﺁﻏﺎﺯ ﻓﺮﺁﻳﻨﺪ ﺁﺗﺮﻭﺍﺳﮑﻠﺮﻭﺯ ﻣﻤﮑﻦ ﺍﺳﺖ ﺍﺯ ﺩﻭﺭﺍﻥ 
ﺍﺳﺎﺱ ﺿﺎﻳﻌﺎﺕ   ﺍﻳﻦ ﺣﻘﻴﻘﺖ ﺑﺮ.ﮐﻮﺩﮐﻲ ﺁﻏﺎﺯ ﮔﺮﺩﺩ
ﺁﺗﺮﻭﺍﺳﮑﻠﺮﻭﺗﻴﮏ ﻭ ﺷﻴﺎﺭﻫﺎﻱ ﭼﺮﺑﻲ ﮐﻪ ﭘﺲ ﺍﺯ ﻣﺮﮒ ﺩﺭ 
 ﺳﺎﻟﻪ ﻳﺎﻓﺖ ﺷﺪﻩ ۰۳ ﺗﺎ ۶ﻋﺮﻭﻕ ﮐﺮﻭﻧﺮ ﻭ ﺁﺋﻮﺭﺕ ﺍﻓﺮﺍﺩ 
ﺍﻳﻦ ﺿﺎﻳﻌﺎﺕ ﺧﻮﺩ ﻭﺍﺑﺴﺘﻪ ﺑﻪ ﻭﺟﻮﺩ (. ۴)ﺍﺳﺘﻮﺍﺭ ﺍﺳﺖ 
ﻫﺎﻱ ﻗﻠﺐ ﻭ ﻋﺮﻭﻕ، ﻣﺎﻧﻨﺪ  ﻋﻮﺍﻣﻞ ﺧﻄﺮﺳﺎﺯ ﺑﻴﻤﺎﺭﻱ
ﺩﺧﺎﻧﻴﺎﺕ، ﮐﻠﺴﺘﺮﻭﻝ ﺑﺎﻻ ﻭ ﺷﺎﺧﺺ ﺗﻮﺩﻩ ﺑﺪﻧﻲ ﺑﺎﻻ ﺩﺭ 
ﺎ ﺑﺎ ﺍﻳﻦ ﻭﺟﻮﺩ، ﺍﻣ (.۵‐۹)ﻗﺒﻞ ﺍﺯ ﻣﺮﮒ ﺑﻮﺩﻩ ﺍﺳﺖ 
ﺳﺎﻟﮕﻲ ﺭﻭﻱ  ۵۴ﻫﺎﻱ ﻗﻠﺒﻲ ﺯﻭﺩﺭﺱ ﮐﻪ ﺩﺭ ﺯﻳﺮ  ﺳﮑﺘﻪ
 ﻗﻠﺒﻲ ﺭﺍ ﻫﺎﻱ ﺣﺎﺩ  ﺩﺭﺻﺪ ﺍﺯ ﺳﮑﺘﻪ۴‐۰۱ ﺩﻫﺪ ﻭ ﺑﻴﻦ ﻣﻲ
 ﺩﺍﺭﺍﻱ ﺗﺎﺑﻠﻮﻱ ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ، ﭘﻴﺶ ﺁﮔﺎﻫﻲ ﻭ ،ﺷﻮﻧﺪ ﺷﺎﻣﻞ ﻣﻲ
ﻋﻮﺍﻣﻞ ﺧﻄﺮﺳﺎﺯ ﻗﻠﺒﻲ ﻋﺮﻭﻗﻲ ﻣﺘﻔﺎﻭﺗﻲ ﺑﺎ ﺍﻓﺮﺍﺩ ﺑﺎ 
ﻭﺟﻮﺩ (. ٠١)ﺳﺎﻝ ﻫﺴﺘﻨﺪ  ۵۴ﻫﺎﻱ ﻗﻠﺒﻲ ﺑﺎﻻﺗﺮ ﺍﺯ  ﺳﮑﺘﻪ
 ﺧﺎﻧﻮﺍﺩﮔﻲ ﺳﮑﺘﻪ ﻗﻠﺒﻲ ﺯﻭﺩﺭﺱ، ﺧﻮﺩ ﺑﻪ ﻋﻨﻮﺍﻥ ﺔﺳﺎﺑﻘ
ﺑﻪ ﻝ ﻓﺎﻣﻴﻞ ﻲ ﺑﺮﺍﻱ ﺍﻓﺮﺍﺩ ﺩﺭﺟﻪ ﺍﻭﻋﺎﻣﻞ ﺧﻄﺮﺳﺎﺯ ﻣﻬﻤ
؛ ﺍﺯ ﺍﻳﻦ ﺭﻭ ﺗﺸﺨﻴﺺ ﻭ ﺩﺭﻣﺎﻥ ﻭﺍﺑﺴﺘﮕﺎﻥ ﺁﻳﺪ ﺏ ﻣﻲﺎﺣﺴ
ﻝ ﺍﻳﻦ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ، ﻣﻬﻤﺘﺮﻳﻦ ﻋﺎﻣﻞ ﺑﺮﺍﻱ ﮐﺎﻫﺶ ﺩﺭﺟﻪ ﺍﻭ
ﻫﺎﻱ ﻗﻠﺒﻲ ﻣﺤﺴﻮﺏ  ﻣﻮﺍﺭﺩ ﻭ ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ ﻣﺮﮒ ﻭ ﻣﻴﺮ ﺳﮑﺘﻪ
ﻫﺎﻱ ﺍﺧﻴﺮ ﺷﻴﻮﻉ ﺑﻴﻤﺎﺭﻱ  ﺩﺭ ﺳﺎﻝ (.۱۱‐۳۱)ﺷﻮﺩ  ﻣﻲ
ﻲ ﻋﺮﻭﻕ ﮐﺮﻭﻧﺮ ﺩﺭ ﺍﻳﺮﺍﻥ ﺍﻓﺰﺍﻳﺶ ﻳﺎﻓﺘﻪ ﻭ ﺍﺯ ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﺳﻨﹼ
ﺎﺭﻱ ﮐﺎﺳﺘﻪ ﺷﺪﻩ ﺍﺳﺖ ﻭ ﺍﮐﻨﻮﻥ ﻧﻴﺰ ﻣﻴﻞ ﺑﺮﻭﺯ ﺍﻳﻦ ﺑﻴﻤ
ﺍﻱ ﺑﺮﺍﻱ ﺑﺮﻭﺯ ﻋﻮﺍﻣﻞ ﺧﻄﺮﺳﺎﺯ ﺁﺗﺮﻭﺍﺳﮑﻠﺮﻭﺯ ﺩﺭ  ﮔﺴﺘﺮﺩﻩ
  . ﺷﻮﺩ ﻣﻴﺎﻥ ﮐﻮﺩﮐﺎﻥ ﻭ ﻧﻮﺟﻮﺍﻧﺎﻥ ﺍﻳﺮﺍﻧﻲ ﻣﺸﺎﻫﺪﻩ ﻣﻲ
 ﮐﻨﻮﻧﻲ ﺩﺭ ﺟﺴﺘﺠﻮﻱ ﺷﻨﺎﺧﺖ ﺩﻳﺲ ﻟﭙﻴﺪﻣﻲ ﺑﻪ ﺔﻣﻄﺎﻟﻌ
 ﺧﻄﺮﺳﺎﺯ ﻗﻠﺒﻲ ﻋﺮﻭﻗﻲ ﺩﺭ ﻣﻴﺎﻥ ﻋﻨﻮﺍﻥ ﻓﺎﮐﺘﻮﺭ ﻣﻬﻢ
ﻮﺍﺩﮔﻲ  ﺧﺎﻧﺔﮐﻮﺩﮐﺎﻥ، ﻧﻮﺟﻮﺍﻧﺎﻥ ﻭ ﺑﺰﺭﮔﺴﺎﻻﻥ ﺑﺎ ﺳﺎﺑﻘ
  .ﺑﺎﺷﺪ ﺳﮑﺘﻪ ﺯﻭﺩﺭﺱ ﺩﺭ ﺍﺳﺘﺎﻥ ﺑﻮﺷﻬﺮ ﻣﻲ
  
  ﺭﻭﺵ ﮐﺎﺭﻣﻮﺍﺩ ﻭ 
 01-DCI ﭘﺮﻭﻧﺪﺓ ﺗﻤﺎﻣﻲ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﺑﺎ ﺳﮑﺘﻪ ﻗﻠﺒﻲ ﮐﻪ ﺑﺎ ﮐﺪ 
ﻝ ﻫـﺎﻱ ﻗﻠـﺐ ﻭ ﻋـﺮﻭﻕ، ﺍﺯ ﺗـﺎﺭﻳﺦ ﺍﻭ ﻣﺮﺑﻮﻁ ﺑﻪ ﺑﻴﻤﺎﺭﻱ 
 ﺩﺭ ﺑﻴﻤﺎﺭﺳـﺘﺎﻥ ﻓﺎﻃﻤـﻪ ۴۸۳۱ ﺗـﺎ ﻣﻬﺮﻣـﺎﻩ ۰۷۳۱ﺁﺫﺭﻣﺎﻩ 
ﻭﺍﺑﺴﺘﻪ ﺑﻪ ﺩﺍﻧﺸﮕﺎﻩ ﻋﻠﻮﻡ ﭘﺰﺷﮑﻲ ﻭ ﺧﺪﻣﺎﺕ ( ﺱ) ﺯﻫﺮﺍ
ﺳـﺎﻝ  ۰۴ﻳـﺎ ﺯﻳـﺮ   ﺑﺮﺍﺑﺮ ﻣﺎﻧﻲ ﺑﻮﺷﻬﺮ ﺑﺎ ﺳﻦ ﺑﻬﺪﺍﺷﺘﻲ ﺩﺭ 
ﺍﻳـﻦ  . ﻣﻮﺭﺩ ﺑﺮﺭﺳـﻲ ﻗـﺮﺍﺭ ﮔﺮﻓﺘﻨـﺪ ،ﺑﺴﺘﺮﻱ ﺷﺪﻩ ﺑﻮﺩﻧﺪ 
:  ﻳﺎﻓﺘ ـﻪ۳ﻳﺎﻓﺘ ـﻪ ﺍﺯ ۲ﺑﻴﻤـﺎﺭﺍﻥ ﭼﻨﺎﻧﭽـﻪ ﻭﺍﺟـﺪ ﺣـﺪﺍﻗﻞ 
ﭘﻴ ــﺸﺮﻓﺖ  .٢ﻧ ــﺎﺭﺍﺣﺘﻲ ﺳ ــﻴﻨﻪ ﺍﺯ ﻧ ــﻮﻉ ﺍﻳ ــﺴﮑﻤﻴﮏ  .١
ﺍﻓـﺰﺍﻳﺶ ﻭ ﮐـﺎﻫﺶ  .٣ﺗﻐﻴﻴﺮﺍﺕ ﺍﻳـﺴﮑﻤﮏ ﻧـﻮﺍﺭ ﻗﻠـﺐ 
ﻳﺎ  ﮐﻤﺘﺮ ﻣﺎﺭﮐﺮﻫﺎﻱ ﺳﺮﻣﻲ ﻧﮑﺮﻭﺯ ﻣﻴﻮﮐﺎﺭﺩ ﺑﻮﺩﻧﺪ؛ ﻭ ﺳﻦ 
 ﺑﻪ ﻋﻨﻮﺍﻥ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﺑﺎ ﺳـﮑﺘﻪ ﻗﻠﺒـﻲ ،ﺳﺎﻝ ﺩﺍﺷﺘﻨﺪ  ۰۴ﺮ ﺑﺑﺮﺍ
ﺧ ــﻮﺩ ﺑﻴﻤ ــﺎﺭﺍﻥ ﻭ  ﺳ ــﭙﺲ ﺍﺯ. ﺯﻭﺩﺭﺱ ﻗﻠﻤ ــﺪﺍﺩ ﺷ ــﺪﻧﺪ
ﻝ ﺁﻧﻬ ــﺎ ﺟﻬــﺖ ﺑﺮﺭﺳــﻲ ﻋﻮﺍﻣ ــﻞ  ﺍﻭﺔﻭﺍﺑ ــﺴﺘﮕﺎﻥ ﺩﺭﺟ ــ
ﻫﺎﻱ  ﺩﺭ ﻣﺮﮐﺰ ﭘﮋﻭﻫﺶ ،ﺧﻄﺮﺳﺎﺯ ﮐﻼﺳﻴﮏ ﻗﻠﺒﻲ ﻋﺮﻭﻗﻲ 
  ﮑﻲـﺳﻼﻣﺖ ﺧﻠﻴﺞ ﻓﺎﺭﺱ ﻭﺍﺑﺴﺘﻪ ﺑﻪ ﺩﺍﻧﺸﮕﺎﻩ ﻋﻠﻮﻡ ﭘﺰﺷ
  .ﺑﻪ ﻋﻤﻞ ﺁﻣﺪﺑﻮﺷﻬﺮ ﺩﻋﻮﺕ 
  ۵۴۱/                ﺍﺧﺘﻼﻻﺕ ﻟﻴﭙﻴﺪﻱ ﺩﺭ ﺳﮑﺘﻪ ﻗﻠﺒﯽ ﺯﻭﺩﺭﺱ                             ﺩﮐﺘﺮ ﺭﻳﺎﺿﻲ ﻭ ﻫﻤﮑﺎﺭﺍﻥ                                  
ﻫـﺎ، ﻣﻨﻄﺒـﻖ ﺑـﺎ ﻣﻮﺭﺩ ﺍﺳﺘﻔﺎﺩﻩ ﺑـﺮﺍﻱ ﺛﺒـﺖ ﺩﺍﺩﻩ  ﺔﭘﺮﺳﺸﻨﺎﻣ
  ﻣﻮﻧﻴﮑﺎﻱ ﺑﻬﺪﺍﺷﺖ ﺟﻬﺎﻧﻲ ﺑﻮﺩ ﺓ ﺍﺳﺘﺎﻧﺪﺍﺭﺩ ﭘﺮﻭﮊ ﺔﭘﺮﺳﺸﻨﺎﻣ
 SSFRB ﻓﻌﺎﻟﻴﺖ ﻓﻴﺰﻳﮑﻲ ﻧﻴﺰ ﺑﺮ ﺍﺳـﺎﺱ ﭘﺮﻭﺗﮑـﻞ (. ۴۱)
 (metsyS ecnallievruS rotcaF ksiR laroivaheB)
 ۰۳ﺑﻪ ﻣﻘﺪﺍﺭ ﺣـﺪﺍﻗﻞ )ﻓﻌﺎﻟﻴﺖ ﻓﻴﺰﻳﮑﻲ ﻣﺘﻮﺳﻂ ﺑﺼﻮﺭﺕ 
ﻳـﺎ ( ﺯ ﺩﺭ ﻫﻔﺘـﻪ ﺭﻭ ۵ﺕ ﺣـﺪﺍﻗﻞ ﺩﻗﻴﻘﻪ ﺩﺭ ﺭﻭﺯ ﺑـﻪ ﻣـﺪ 
 ۳ﺕ ﺣـﺪﺍﻗﻞ  ﺩﻗﻴﻘﻪ ﺩﺭ ﺭﻭﺯ ﺑﻪ ﻣـﺪ ۰۲ﺑﻪ ﻣﻘﺪﺍﺭ ) ﺷﺪﻳﺪ
  ( .۵١) ﺗﻘﺴﻴﻢ ﺑﻨﺪﻱ ﺷﺪ( ﺭﻭﺯ ﺩﺭ ﻫﻔﺘﻪ
ﻗﺪ ﺍﻓﺮﺍﺩ ﺗﻮﺳـﻂ ﻓـﺮﺩ ﺁﻣـﻮﺯﺵ ﺩﻳـﺪﻩ، ﺑـﺪﻭﻥ  ﻭﺯﻥ ﻭ 
ﮔﻴـﺮﻱ ﻭ ﮐﻔﺶ ﻭ ﺑﺎ ﻳﮏ ﻟﺒﺎﺱ ﺳﺒﮏ ﻭ ﻧـﺎﺯﮎ ﺍﻧـﺪﺍﺯﻩ 
 ﺑﺪﻥ ﺑﺎ ﻓﺮﻣﻮﻝ ﻭﺯﻥ ﺑﻪ ﮐﻴﻠﻮﮔﺮﻡ ﺗﻘـﺴﻴﻢ ﺓﺷﺎﺧﺺ ﺗﻮﺩ 
ﺑـﺎﺭ  ۲ﺣـﺪﺍﻗﻞ  .ﻗـﺪ ﺑـﻪ ﻣﺘـﺮ ﺗﻌﻴـﻴﻦ ﺷـﺪﻣﺮﺑـﻊ  ﺮﺑـ
ﻣﺘـﺮ ﺟﻴـﻮﻩ ﻓﺮﺩ ﺑﺎ ﺩﻗﺖ ﺩﻭ ﻣﻴﻠـﻲ  ﻓﺸﺎﺭﺧﻮﻥ ﺑﺮﺍﻱ ﻫﺮ 
ﺍﻧﺪﺍﺯﻩ ﮔﻴﺮﻱ ﮔﺮﺩﻳﺪ ﻭ ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﻓﺸﺎﺭﺧﻮﻥ ﺑـﻪ ﻋﻨـﻮﺍﻥ 
  .ﻓﺸﺎﺭﺧﻮﻥ ﻓﺮﺩ ﺗﻠﻘﻲ ﺷﺪ
ﻫـﺎﻱ ﺧـﻮﻧﻲ ﺩﺭ ﺁﺯﻣﺎﻳـﺸﮕﺎﻩ ﺗﺤﻘﻴﻘـﺎﺗﻲ ﻣﺮﮐـﺰ ﻧﻤﻮﻧـﻪ 
ﻫﺎﻱ ﺳﻼﻣﺖ ﺧﻠﻴﺞ ﻓﺎﺭﺱ ﻭﺍﺑﺴﺘﻪ ﺑﻪ ﺩﺍﻧﺸﮕﺎﻩ  ﭘﮋﻭﻫﺶ
ﻭ ﺳﭙﺲ ﺁﺯﻣﺎﻳـﺸﺎﺕ  ﻋﻠﻮﻡ ﭘﺰﺷﮑﻲ، ﺳﺎﻧﺘﺮﻳﻔﻮﮊ ﮔﺮﺩﻳﺪ 
ﻧﺘــﺎﻳﺞ ﺁﺯﻣﺎﻳــﺸﺎﺕ ﻭ  .ﺷــﺪ ﺍﻧﺠــﺎﻡ ﺩﺭ ﻫﻤــﺎﻥ ﺭﻭﺯ
ﻫﺎﻱ ﺯﻧﺪﮔﻲ ﺑـﻪ ﻫﺎﻱ ﭘﺰﺷﮑﻲ ﻭ ﺗﻐﻴﻴﺮ ﺩﺭ ﺷﻴﻮﻩ  ﺗﻮﺻﻴﻪ
  ﺍﻓﺮﺍﺩ ﺷﺮﮐﺖ ﮐﻨﻨﺪﻩ ﺩﺭ ﻃﺮﺡ، ﺑﻪ ﻃﻮﺭ ﻣﺴﺘﻘﻴﻢ ﻳـﺎ ﺔﮐﻠﻴ
  .ﺍﻃﻼﻉ ﺩﺍﺩﻩ ﺷﺪ( ﺑﺼﻮﺭﺕ ﮐﺘﺒﻲ)ﺍﺯ ﻃﺮﻳﻖ ﭘﺴﺖ 
ﭘـﺎﺭﺱ ) ﻫﺎﻱ ﮔﻠـﻮﮐﺰ ﺧﻮﻥ ﻧﺎﺷﺘﺎ، ﺑﺎ ﺍﺳﺘﻔﺎﺩﻩ ﺍﺯ ﮐﻴﺖ  ﻗﻨﺪ
 ﻣﺘﺮﻱ ﺁﻧﺰﻳﻤﻲ ﺑﺎ ﻓﻨﺎﻭﺭﻱ ﮔﻠـﻮﮐﺰ ﺑﺎ ﺭﻭﺵ ﮐﺎﻟﺮﻱ  (ﺁﺯﻣﻮﻥ
ﻫﺎﻱ ﮐﻠﺴﺘﺮﻭﻝ ﺗﺎﻡ ﻭ ﺗـﺮﻱ  ﺁﺯﻣﻮﻥ. ﺍﮐﺴﻴﺪﺍﺯ ﺳﻨﺠﻴﺪﻩ ﺷﺪ 
ﻣﺘـﺮﻱ ﺁﻧﺰﻳﻤـﻲ ﺑـﺎ ﮔﻠﻴﺴﺮﻳﺪ ﺑﻪ ﺗﺮﺗﻴﺐ ﺑﻪ ﺭﻭﺵ ﮐـﺎﻟﺮﻱ 
ﮐﻠ ــﺴﺘﺮﻭﻝ ﺍﺳ ــﺘﺮﺍﺯ، ﮐﻠ ــﺴﺘﺮﻭﻝ ﺍﮐ ــﺴﻴﺪﺍﺯ ﻭ ﮔﻠﻴ ــﺴﺮﻭﻝ 
ﻫﺎﻱ ﺷﺮﮐﺖ ﭘـﺎﺭﺱ ﻓﺴﻔﺎﺕ ﺍﮐﺴﻴﺪﺍﺯ ﺑﺎ ﺍﺳﺘﻔﺎﺩﻩ ﺍﺯ ﮐﻴﺖ 
 ﮐﻠـﺴﺘﺮﻭﻝ ﭘـﺲ ﺍﺯ LDH ﻣﻘـﺪﺍﺭ . ﺁﺯﻣﻮﻥ ﺍﻧﺠﺎﻡ ﮔﺮﻓﺖ 
ﺍﺳــﻴﺪ ﻫــﺎ ﺑــﺎ ﺭﺳــﻮﺏ ﻣﺤﻠــﻮﻝ ﺁﭘﻮﻟﻴﭙــﻮ ﭘــﺮﻭﺗﺌﻴﻦ 
ﺍﮔـﺮ )ﮐﻠﺴﺘﺮﻭﻝ  LDL. ﮔﻴﺮﻱ ﺷﺪ ﻓﺴﻔﻮﺗﻨﮕﺴﺘﻴﮏ ﺍﻧﺪﺍﺯﻩ 
ﻟﻴﺘـﺮ ﮔـﺮﻡ ﺩﺭ ﺩﺳـﻲ  ﻣﻴﻠﻲ ۰۰۴ ﮔﻠﻴﺴﺮﻳﺪﻫﺎ ﺍﺯ ﻣﻴﺰﺍﻥ ﺗﺮﻱ 
  ﻦ ـﻴـﺪ ﻭﺍﻟﺪ ﺗﻌﻴـﻮﻝ ﻓﺮﻳـﺎﺩﻩ ﺍﺯ ﻓﺮﻣـﺑﺎ ﺍﺳﺘﻔ( ﺗﺮ ﺑﻮﺩ ﭘﺎﻳﻴﻦ
  .ﮔﺮﺩﻳﺪ
ﺑﺮﺍﻱ ﺍﺭﺯﻳﺎﺑﻲ ﺍﺧﺘﻼﻻﺕ ﻟﻴﭙﻴـﺪ ﺍﺯ ﻣﻌﻴﺎﺭﻫـﺎﻱ ﺍﺭﺯﻳـﺎﺑﻲ ﻭ 
ﺩﺭ  (ﭘﺎﻧﻞ ﺩﺭﻣـﺎﻧﻲ ﺑﺰﺭﮔـﺴﺎﻻﻥ )ﺩﺭﻣﺎﻥ ﮐﻠﺴﺘﺮﻭﻝ ﺑﺎﻟﻐﻴﻦ 
ﺩﻳﺎﺑـﺖ ﻣﻠﻴﺘـﻮﺱ ﻧﻴـﺰ  (.۶١)  ﺍﺳﺘﻔﺎﺩﻩ ﺷﺪ ۲۰۰۲ ﺮﺒﺳﭙﺘﺎﻣ
 ﺍﺳﺎﺱ ﻣﻌﻴﺎﺭﻫﺎﻱ ﺍﻧﺠﻤﻦ ﺩﻳﺎﺑﺖ ﺁﻣﺮﻳﮑﺎ ﺑـﻪ ﺻـﻮﺭﺕ  ﺑﺮ
ﮔـﺮﻡ ﺩﺭ ﻣﻴﻠـﻲ  ۶۲۱ ﺑـﺎﻻﺗﺮ ﻳـﺎ ﻣـﺴﺎﻭﻱ ﻗﻨﺪ ﺧﻮﻥ ﻧﺎﺷﺘﺎ 
. ﻟﻴﺘﺮ ﻳﺎ ﺷﺮﺡ ﺣﺎﻝ ﻣﺜﺒـﺖ ﺍﺯ ﺩﻳﺎﺑـﺖ ﺗﻌﺮﻳـﻒ ﺷـﺪ  ﺩﺳﻲ
ﺑﻬﺪﺍﺷـﺖ ﭘﺮﻱ ﻓﺸﺎﺭﺧﻮﻥ ﻧﻴﺰ ﺑﺮ ﺍﺳﺎﺱ ﻣﻌﻴـﺎﺭ ﺳـﺎﺯﻣﺎﻥ 
 ۰۴۱ﻮﻝ ﺑـﺎﻻﺗﺮ ﺍﺯ  ﻓﺸﺎﺭﺧﻮﻥ ﺳﻴـﺴﺘ  ﺑﻪ ﺻﻮﺭﺕ ﺟﻬﺎﻧﻲ ، 
 ۰۹ﻣﺘﺮ ﺟﻴﻮﻩ ﻭ ﻳـﺎ ﻓـﺸﺎﺭﺧﻮﻥ ﺩﻳﺎﺳـﺘﻮﻝ ﺑـﺎﻻﺗﺮ ﺍﺯ  ﻣﻴﻠﻲ
ﻣﺘﺮ ﺟﻴﻮﻩ ﻭ ﻳﺎ ﻣﺼﺮﻑ ﺩﺍﺭﻭﻫﺎﻱ ﺿﺪ ﻓﺸﺎﺭﺧﻮﻥ ﺩﺭ  ﻣﻴﻠﻲ
  ﻣﻮﻧﻴﮑﺎ، ﺳـﻴﮕﺎﺭ ﺓﺑﺮ ﺍﺳﺎﺱ ﺗﻌﺮﻳﻒ ﭘﺮﻭﮊ .ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷﺪ 
ﮐﺸﻴﺪﻥ ﺑﻪ ﺻﻮﺭﺕ ﻣﺼﺮﻑ ﺣﺪﺍﻗﻞ ﻳﮏ ﻧـﺦ ﺳـﻴﮕﺎﺭ ﺩﺭ 
 .ﺭﻭﺯ ﻭ ﻳﺎ ﻣﺼﺮﻑ ﻳﮏ ﺳﺮ ﻗﻠﻴﺎﻥ ﺩﺭ ﺭﻭﺯ ﺗﻌﺮﻳﻒ ﺷﺪ
 ﻫﻤـﺴﺎﻥ ﺩﺭ ﺓﻴﺰ ﺍﺯ ﺍﻃﻼﻋﺎﺕ ﺛﺒﺖ ﺷﺪ  ﻧ ﺷﺎﻫﺪﺟﻬﺖ ﮔﺮﻭﻩ 
 ﻗﻠﺐ ﺳﺎﻟﻢ ﺧﻠﻴﺞ ﻓﺎﺭﺱ ﮐﻪ ﺑـﺼﻮﺭﺕ ﻳـﮏ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﺓﭘﺮﻭﮊ
 ۲۸۳۱‐۳۸ﺩﺭ ﺳـ ــﺎﻝ ( desab-noitalupoP)ﺟﻤﻌﻴﺘـ ــﻲ 
ﻫﺎﻱ ﺳﻼﻣﺖ ﺧﻠﻴﺞ ﻓﺎﺭﺱ، ﺩﺭ ﺳﻄﺢ ﺗﻮﺳﻂ ﻣﺮﮐﺰ ﭘﮋﻭﻫﺶ 
ﺑﻨﺪﺭ ﺑﻮﺷﻬﺮ ﻣﻨﻄﺒﻖ ﺑﺎ ﭘﺮﻭﺗﮑﻞ ﻣﻮﻧﻴﮑﺎﻱ ﺳﺎﺯﻣﺎﻥ ﺑﻬﺪﺍﺷـﺖ 
ﻳﻨﮑـﻪ ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑـﻪ ﺍ . ﺟﻬﺎﻧﻲ ﺍﻧﺠﺎﻡ ﺷﺪﻩ ﺑﻮﺩ ﺍﺳﺘﻔﺎﺩﻩ ﮔﺮﺩﻳﺪ 
 ﺳـﺎﻝ ﺟﻤﻌﻴـﺖ ﺑﻨـﺪﺭ ۵۲ﺍﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺩﺭ ﺟﻤﻌﻴـﺖ ﺑـﺎﻻﻱ 
ﻝ ﺑﻴﻤـﺎﺭﺍﻥ ﺑـﺎ  ﻭﺍﺑﺴﺘﮕﺎﻥ ﺩﺭﺟـﻪ ﺍﻭ ،ﺑﻮﺷﻬﺮ ﺍﻧﺠﺎﻡ ﺷﺪﻩ ﺑﻮﺩ 
 ﺑـﺎ ، ﺳﺎﻝ ﺑﻮﺩﻧـﺪ ۵۲ﺳﮑﺘﻪ ﻗﻠﺒﻲ ﻧﻴﺰ ﮐﻪ ﻭﺍﺟﺪ ﺳﻦ ﺑﺎﻻﺗﺮ ﺍﺯ 
ﮔﺮﻭﻩ ﻫﻤﺴﺎﻥ ﺍﺯ ﻟﺤﺎﻅ ﺳﻨﻲ ﻭ ﺟﻨﺴﻲ ﮐـﻪ ﺍﺯ ﻣﻴـﺎﻥ ﺍﻓـﺮﺍﺩ 
ﺷﺮﮐﺖ ﮐﻨﻨﺪﻩ ﺩﺭ ﭘﺮﻭﻧﺪﻩ ﻓﻮﻕ ﺍﻟـﺬﮐﺮ ﺑـﺼﻮﺭﺕ ﺗـﺼﺎﺩﻓﻲ 
ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ ﺩﺭ . ﺩﻧﺪ ﻣﻮﺭﺩ ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﻗﺮﺍﺭ ﮔﺮﻓﺘﻨﺪﺍﻧﺘﺨﺎﺏ ﺷﺪﻩ ﺑﻮ
 ﺯﻭﺩﺭﺱ ﻧﻴﺰ ﺑـﺎ ﮔـﺮﻭﻩ ﺔ ﺧﻮﺩ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﺑﺎ ﺳﮑﺘ ،ﺑﺨﺶ ﺩﻳﮕﺮ 
ﻫﻤﺴﻦ ﻭ ﻫﻤﺠﻨﺲ ﺧﻮﺩ ﮐﻪ ﺩﻭﺑﺎﺭﻩ ﺑﻪ ﺻﻮﺭﺕ ﺗﺼﺎﺩﻓﻲ ﺍﺯ 
ﻣﻴﺎﻥ ﺍﻓﺮﺍﺩ ﺷﺮﮐﺖ ﮐﻨﻨﺪﻩ ﺩﺭ ﭘﺮﻭﮊﺓ ﻗﻠﺐ ﺳﺎﻟﻢ ﺧﻠﻴﺞ ﻓﺎﺭﺱ 
  .ﺍﻧﺘﺨﺎﺏ ﺷﺪﻩ ﺑﻮﺩﻧﺪ؛ ﻣﻮﺭﺩ ﺍﺭﺯﻳﺎﺑﻲ ﻗﺮﺍﺭ ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ
   :ﺁﻧﺎﻟﻴﺰ ﺁﻣﺎﺭﻱ
ﻧﺴﺨﻪ ﻧﻬﻢ  SSPS ﺍﺳﺘﻔﺎﺩﻩ ﺍﺯ ﻧﺮﻡ ﺍﻓﺰﺍﺭ ﺁﻧﺎﻟﻴﺰ ﺁﻣﺎﺭﻱ ﺑﺎ
  .(ASU ,LI ,ogacihC ,.cnI SSPS) ﺍﻧﺠﺎﻡ ﺷﺪ
  (ﺷﻴﻮﻉ)ﻫﺎﻱ ﮐﻴﻔﻲ ﺑﻪ ﺻﻮﺭﺕ ﻓﺮﺍﻭﺍﻧﻲ ﻧﺴﺒﻲ  ﻧﺘﺎﻳﺞ ﻣﺘﻐﻴﺮ
  ۴۸۳۱ ﺍﺳﻔﻨﺪ/ ۲ ﺷﻤﺎﺭﻩ ﻫﺸﺘﻢ       ﺳﺎﻝ                                                                      ﻃﺐ ﺟﻨﻮﺏ                          /۶۴۱
 
ﻲ ﺑﺼﻮﺭﺕ ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﻭ ﺍﻧﺤﺮﺍﻑ ﻫﺎﻱ ﮐﻤ  ﻭ ﻣﻘﺎﺩﻳﺮ ﻣﺘﻐﻴﺮ
ﺖ ﺁﻣﺎﺭﻱ ﺩﺭ ﻧﺘﺎﻳﺞ ﻫﺮ ﺩﻭ ﮔﺮﻭﻩ ﺩﺭ ﺍﻫﻤﻴ. ﻣﻌﻴﺎﺭ ﺑﻴﺎﻥ ﺷﺪ
ﻊ ﮐﺎﻱ ﻭ ﺩﺭ ﻣﻮﺭﺩ ﻫﺎﻱ ﮐﻴﻔﻲ ﺑﺎ ﺁﺯﻣﻮﻥ ﻣﺮﺑ ﻣﻮﺭﺩ ﻣﺘﻐﻴﺮ
 ﺑﺮﺁﻭﺭﺩ ﺗﺴﺖ ﻲ ﺗﻲ ﺑﺎ ﺍﺳﺘﻔﺎﺩﻩ ﺍﺯ ﺁﺯﻣﻮﻥﻣﺘﻐﻴﺮﻫﺎﻱ ﮐﻤ
ﻫﺎ  ﺑﺮﺍﻱ ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﮔﺮﻭﻩﺗﺴﺖ  ﻲ ﺗﺁﺯﻣﻮﻥ) .ﮔﺮﺩﻳﺪ
 ﺑﺎ ﺍﻫﻤﻴﺖ ﺗﻠﻘﻲ ۰/۵۰  ﮐﻤﺘﺮ ﺍﺯeulav P؛ (ﺍﺳﺘﻔﺎﺩﻩ ﺷﺪ
  .ﺷﺪ
 
  ﻫﺎ ﻳﺎﻓﺘﻪ
 ،ﻫﺎﻱ ﻣﻮﺭﺩ ﺑﺮﺭﺳﻲ ﺑـﺮ ﺍﺳـﺎﺱ ﺗﻌﺮﻳـﻒ ﻓـﻮﻕ ﺍﺯ ﭘﺮﻭﻧﺪﻩ 
ﻲ ﺷـﺪﻧﺪ ﺷﻨﺎﺳـﺎﻳ ﺳﮑﺘﺔ ﻗﻠﺒﻲ ﺯﻭﺩﺭﺱ  ﻣﻮﺭﺩ ۲۰۱ﺗﻌﺪﺍﺩ 
 ﺍﻃﻼﻋـﺎﺕ ﻓﻘـﺪﺍﻥ  ﺑﻴﻤـﺎﺭ ﺑـﺪﻟﻴﻞ ۳۳ﮐﻪ ﺍﻣﮑﺎﻥ ﺗﻤﺎﺱ ﺑﺎ 
ﻫﺎﻱ ﻣﺠﺎﻭﺭ ﻣﻘـﺪﻭﺭ ﺟﻐﺮﺍﻓﻴﺎﻳﻲ ﻭ ﻳﺎ ﻧﻘﻞ ﻣﮑﺎﻥ ﺑﻪ ﺍﺳﺘﺎﻥ 
 ﺑﻴﻤﺎﺭ ﻣﺎﺑﻘﻲ ﺗﻤﺎﺱ ﺣﺎﺻـﻞ ﮔﺮﺩﻳـﺪ ۹۶ﺧﺎﻧﻮﺍﺩﺓ ﺑﺎ . ﻧﺒﻮﺩ
 ﺧﺎﻧﻮﺍﺩﻩ ﺭﺿـﺎﻳﺖ ﺑـﻪ ﺷـﺮﮐﺖ ﺩﺭ ﭘـﺮﻭﮊﻩ ﺭﺍ ۹۴ﮐﻪ ﺗﻨﻬﺎ 
 ﺧﺎﻧﻮﺍﺭ ﮐـﻪ ﺩﺭ ۹۴ﺍﻋﻼﻡ ﺩﺍﺷﺘﻨﺪ؛ ﮐﻪ ﺩﺭ ﻧﺘﻴﺠﻪ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﺎ 
 ﺁﻥ ﻧﻴﺰ، ﺧﻮﺩ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﺣـﻀﻮﺭ ﺩﺍﺷـﺘﻨﺪ ﺍﺩﺍﻣـﻪ ﺧﺎﻧﻮﺍﺭ ۲۳
ﺑﻴﻤﺎﺭ ﺑﻪ ﺩﻟﻴﻞ ﻓﻮﺕ ﻳﺎ ﻋﺪﻡ ﺭﺿﺎﻳﺖ ﺩﺭ ۷۱ﺗﻌﺪﺍﺩ )ﻳﺎﻓﺖ 
 ﻧﻔـﺮ ﺍﺯ ۰۸۱؛ ﺑـﻪ ﻃـﻮﺭ ﮐﻠـﻲ (ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺷـﺮﮐﺖ ﻧﮑﺮﺩﻧـﺪ 
ﻝ ﺁﻧﻬﺎ ﺍﺯ ﻟﺤﺎﻅ ﻋﻮﺍﻣـﻞ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﻭ ﺍﻓﺮﺍﺩ ﻭﺍﺑﺴﺘﺔ ﺩﺭﺟﻪ ﺍﻭ 
  .ﺧﻄﺮﺳﺎﺯ ﻣﻮﺭﺩ ﺑﺮﺭﺳﻲ ﻗﺮﺍﺭ ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ
  ﻧﻔـﺮ ۸۴۱( ﺑﺪﻭﻥ ﺍﺣﺘـﺴﺎﺏ ﺑﻴﻤـﺎﺭﺍﻥ ) ﺍﻓﺮﺍﺩ ﺧﺎﻧﻮﺍﺩﻩ ﮐﻞﹼ
 ۲۳/۵ ± ۶۱/۵ﺑﺎ ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﺳـﻨﻲ ( ﻣﺬﮐﺮ ٠۶ ﻣﺆﻧﺚ ﻭ ۸۸)
 ﻣﺘﻮﺳﻂ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﺑﺎ ﺳـﮑﺘﻪ ﺯﻭﺩﺭﺱ ﻧﻴـﺰ ﺳﻦ .ﻧﺪﺳﺎﻝ ﺑﻮﺩ 
 ۶۱)ﻧﻔـﺮ  ۲۴ﺗﻌـﺪﺍﺩ  . ﺳﺎﻝ ﺑﻮﺩ ٢۴/١ (ﻣﺮﺩ ۰۳ﺯﻥ ﻭ  ۲)
ﻝ ﺑﻴﻤـﺎﺭﺍﻥ ﺑـﺎ ﺳـﮑﺘﻪ ﻭﺍﺑﺴﺘﻪ ﺩﺭﺟﻪ ﺍﻭ ( ﺩﺧﺘﺮ ۶۲ ﭘﺴﺮ ﻭ 
ﻣﻴـﺎﻧﮕﻴﻦ ﺳـﻨﻲ )ﺳـﺎﻝ ۰۲ ﺯﻳﺮ ﻗﻠﺒﻲ ﺯﻭﺩﺭﺱ ﺩﺍﺭﺍﻱ ﺳﻦ 
ﺷﻴﻮﻉ ﺍﺧﺘﻼﻻﺕ ﻟﻴﭙﻴـﺪﻱ ﺍﻳـﻦ  .ﺑﻮﺩﻧﺪ(  ﺳﺎﻝ ۴۱/۱±۳/۸
ﺑـﻮﺩ (  ﻧﻔـﺮ ۸۱) ﺩﺭﺻﺪ ۲۴/۸(  ﺳﺎﻝ ۰۲ﺍﻓﺮﺍﺩ ﺯﻳﺮ )ﮔﺮﻭﻩ 
  (. ﺩﺧﺘﺮ۲۱ ﭘﺴﺮ ﻭ ۶)
 LDH ﮐﻠــﺴﺘﺮﻭﻝ، LDLﻣﻴــﺎﻧﮕﻴﻦ ﮐﻠــﺴﺘﺮﻭﻝ ﺗــﺎﻡ، 
ﺳـﺎﻝ ﺑـﻪ  ۰۲ﮐﻠﺴﺘﺮﻭﻝ ﻭ ﺗﺮﻱ ﮔﻠﻴﺴﺮﻳﺪ ﺩﺭ ﺍﻓـﺮﺍﺩ ﺯﻳـﺮ 
ﻟﻴﺘـﺮ، ﮔـﺮﻡ ﺩﺭ ﺩﺳـﻲ  ﻣﻴﻠﻲ ۶۸۱/۵( ±۸۳/۳)ﺗﺮﺗﻴﺐ ﺑﺮﺍﺑﺮ 
 ۸۴/۲( ±۹/۷) ﺘـﺮ، ﻟﻴﮔﺮﻡ ﺩﺭ ﺩﺳﻲ  ﻣﻴﻠﻲ ۶۱۱/۱( ±۰۳/۷)
ﮔـﺮﻡ ﺩﺭ  ﻣﻴﻠﻲ ۰۱۱/۶( ±۸۷/۳ ) ﻭ ﻟﻴﺘﺮﮔﺮﻡ ﺩﺭ ﺩﺳﻲ  ﻣﻴﻠﻲ
  .ﻟﻴﺘﺮ ﺑﻮﺩ ﺩﺳﻲ
ﻝ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﺑـﺎ  ﺍﻭ ﺔ ﺳﺎﻝ ﻭﺍﺑﺴﺘﮕﺎﻥ ﺩﺭﺟ ۰۲ﺍﺯ ﺍﻓﺮﺍﺩ ﺑﺎﻻﻱ 
 ﻧﻔﺮ ﺩﺍﺭﻭﻫﺎﻱ ﺁﻧﺘﻲ ﻟﻴﭙﻴﺪ ﻣﺼﺮﻑ ۶ﺳﮑﺘﻪ ﻗﻠﺒﻲ ﺯﻭﺩﺭﺱ، 
ﺷﻴﻮﻉ ﺍﺧﺘﻼﻻﺕ ﻟﻴﭙﻴﺪﻱ (.  ﻣﺆﻧﺚ  ﺩﺭﺻﺪ ۰۰۱) ﮐﺮﺩﻧﺪ ﻣﻲ
ﻝ ﺑﻴﻤـﺎﺭﺍﻥ ﺑـﺎ  ﺍﻭ ﻭ ﻋﻮﺍﻣﻞ ﺧﻄﺮﺳﺎﺯ ﺩﺭ ﻭﺍﺑﺴﺘﮕﺎﻥ ﺩﺭﺟﻪ 
ﺳـﺎﻝ ﺑـﻪ ﺗﻔﮑﻴـﮏ ۰۲ ﺑﺎﻻﻱ ﺳﮑﺘﻪ ﻗﻠﺒﻲ ﺯﻭﺩﺭﺱ ﺑﺎ ﺳﻦ 





 ﮐﻠﺴﺘﺮﻭﻝ ﭘﺎﺋﻴﻦ ﻭ ﺗﺮﻱ ﮔﻠﻴـﺴﺮﻳﺪ ﺑـﺎﻻ ﺩﺭ LDH ﺷﻴﻮﻉ
ﻣﺮﺩﺍﻥ ﺍﻳﻦ ﮔﺮﻭﻩ، ﺩﺭ ﺣﺪ ﻣﻌﻨﻲ ﺩﺍﺭﻱ ﺑﺎﻻﺗﺮ ﺍﺯ ﺯﻧﺎﻥ ﺑـﻮﺩ 
، ۲ﺎﺭﻩﺟـﺪﻭﻝ ﺷـﻤ(. p =٠/١٠  ﻭp= ٠/۴٠ﺑـﻪ ﺗﺮﺗﻴـﺐ )
ﻫـﺎﻱ ﻟﻴﭙﻴـﺪﻱ، ﻗﻨـﺪﺧﻮﻥ، ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﺳﻄﺢ ﺳﺮﻣﻲ ﭘﺮﻭﻓﺎﻳﻞ 
ﺴﺘﻮﻟﻴﮏ ﻭ ﺩﻳﺎﺳـﺘﻮﻟﻴﮏ، ﺷـﺎﺧﺺ ﺗـﻮﺩﻩ ﻴ ـﻓﺸﺎﺭﺧﻮﻥ ﺳ 
 C-LDH/GT( gol)ﺑـ ــﺪﻧﻲ، ﺷـ ــﺎﺧﺺ ﺁﺗﺮﻭﮊﻧﻴـــﮏ 
 ﺳﺎﻝ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﺑﺎ ﺳﮑﺘﻪ ﻗﻠﺒﻲ ﺯﻭﺩﺭﺱ ۵۲ﻭﺍﺑﺴﺘﮕﺎﻥ ﺑﺎﻻﻱ 
 ﺩﻫـﺪ؛ ﮐـﻪ ﺗﻨﻬـﺎ ﺩﺭ ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﺑﺎ ﮔﺮﻭﻩ ﺷﺎﻫﺪ ﺭﺍ ﻧـﺸﺎﻥ ﻣـﻲ 
 ﻋﻮﺍﻣﻞ ﺧﻄﺮﺳﺎﺯ ﻗﻠﺒﻲ ﻋﺮﻭﻗﻲ ﺩﺭ ﻭﺍﺑﺴﺘﮕﺎﻥ ﺑﺎﻻﻱ :١ﺟﺪﻭﻝ
 ﺎ ﺳﮑﺘﺔ ﻗﻠﺒﻲ ﺯﻭﺩﺭﺱ ﺑﻪ ﺗﻔﮑﻴﮏ ﺟﻨﺲﺑ ﺳﺎﻝ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ٠٢
  ﻣﺆﻧﺚ
 n( = ۲۶)
  ﻣﺬﮐﺮ
  (n = ۴۴)
 
  (>=٠٠٢ ld/gm)ﮐﻠﺴﺘﺮﻭﻝ ﺗﺎﻡ  ٧٢( ١٦/٤)* ٣٣(٣٥/٢)
  (>=۰۶۱ ld/gm)ﮐﻠﺴﺘﺮﻭﻝ LDL -  ٦( ٤١/٦) ٧١(٧٢/٩)
  (>=۰۴ ld/gm) ﮐﻠﺴﺘﺮﻭﻝ ‐ LDH ٢٢(٠٥/٠) ٨١(٩٢/٠) ζ
 (>=۰۰۲ ld/gm)ﺗﺮﻱ ﮔﻠﻴﺴﺮﻳﺪ  ٠٢(٥٤/٥) ٣١(١٢/٠) ζ
 ﺩﻳﺎﺑﺖ ٧(٥١/٩) ٩(٤١/٥)
 ﻓﺸﺎﺭﺧﻮﻥ ٣١(٣٣/٣) ٦١(٨٢/١)
 ﺩﺧﺎﻧﻴﺎﺕ ٠١(٢٢/٧) ٠١(٦١/١)
 ﻫﺎﻱ ﮐﺎﻫﻨﺪﺓ ﭼﺮﺑﻲﺭﻭﺩﺍ ٠(٠/٠) ٦(٩/٧) ζ
  ﻋﺪﻡ ﺗﺤﺮﮎ ﻓﻴﺰﻳﮑﻲ ٩٢(٢٧/٥) ٢٥(٨٨/١)
 (IMB>=۵٢)ﭘﺮ ﻭﺯﻧﻲ  31(33/3) 81(43/6)
 (IMB>=٠٣) ﭼﺎﻗﻲ 8(02/5) 81(43/6)
  .ﺗﻌﺪﺍﺩ ﻫﺴﺘﻨﺪ( ﺩﺭﺻﺪ)ﺍﻋﺪﺍﺩ ﺑﻪ ﺻﻮﺭﺕ  *
 P<۰/۵۰ ζ
  ۷۴۱/                ﺍﺧﺘﻼﻻﺕ ﻟﻴﭙﻴﺪﻱ ﺩﺭ ﺳﮑﺘﻪ ﻗﻠﺒﯽ ﺯﻭﺩﺭﺱ                             ﺩﮐﺘﺮ ﺭﻳﺎﺿﻲ ﻭ ﻫﻤﮑﺎﺭﺍﻥ                                  
ﺧﻮﻥ ﻧﺎﺷـﺘﺎ ﺗﻔﺎﻭﺕ ﻗﺎﺑﻞ ﻣﻼﺣﻈﻪ، ﺍﺯ ﻟﺤﺎﻅ ﺳـﻄﺢ ﻗﻨـﺪ 
  (. p=٠/۶٠٠) ﺷﻮﺩ ﻣﺸﺎﻫﺪﻩ ﻣﻲ
  
  
ﻫﻴﭻ ﺗﻔﺎﻭﺕ ﭼﺸﻤﮕﻴﺮﻱ ﻣﻴﺎﻥ ﺷﻴﻮﻉ ﺍﺧﺘﻼﻻﺕ ﻟﻴﭙﻴﺪﻱ ﻭ 
ﺩﻳﮕﺮ ﻋﻮﺍﻣﻞ ﺧﻄﺮﺳﺎﺯ ﻗﻠﺒـﻲ ﻋﺮﻭﻗـﻲ ﻣﻴـﺎﻥ ﻭﺍﺑـﺴﺘﮕﺎﻥ 
 ﺑـﺎ ﮔـﺮﻭﻩ IMPﺑﻴﻤـﺎﺭﺍﻥ ﺑـﺎ ﺳـﺎﻝ  ۵۲ﺑﺎﻻﻱ ﻝ ﺩﺭﺟﻪ ﺍﻭ 
   (.۳؛ ﺟﺪﻭﻝ ﺷﻤﺎﺭﻩ P< ٠/۵٠)  ﻣﺸﺎﻫﺪﻩ ﻧﺸﺪ ﺷﺎﻫﺪ
ﺳﮑﺘﻪ ﻗﻠﺒﻲ ﺯﻭﺩﺭﺱ ﺩﺍﺭﺍﻱ ﺷﻴﻮﻉ ﺑـﺎﻻﺗﺮﻱ ﺍﺯ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﺑﺎ 
ﻭ ﭘ ــﺮﻱ ( p=۰/۴۰; % ۶/۵ﺩﺭ ﻣﻘﺎﺑ ــﻞ % ۸۲/١)ﺩﻳﺎﺑ ــﺖ 
ﻧـﺴﺒﺖ ( p=۰/۱۰; %۲۲/۶ﺩﺭ ﻣﻘﺎﺑـﻞ % ۶۵/۳)ﻓﺸﺎﺭﺧﻮﻥ





 ﻣﺎ ﻧﺸﺎﻧﮕﺮ ﻭﺟﻮﺩ ﺍﺧﺘﻼﻻﺕ ﻟﻴﭙﻴـﺪﻱ ﺩﺭ ﻣﻘﻴـﺎﺱ ﺔﻄﺎﻟﻌﻣ
 ﻗﻠﺒـﻲ ﺔﻝ ﺍﻓﺮﺍﺩ ﺑﺎ ﺳـﮑﺘ ﻭﺍﺑﺴﺘﮕﺎﻥ ﺩﺭﺟﻪ ﺍﻭ ﺑﺴﻴﺎﺭ ﺑﺎﻻ ﺩﺭ 
 ﻗﻠـﺐ ﺳـﺎﻟﻢ ﺓﻝ ﭘﺮﻭﮊ ﺎ ﻧﺘﺎﻳﺞ ﻓﺎﺯ ﺍﻭ ﺍﻣ. ﺑﺎﺷﺪﺯﻭﺩﺭﺱ ﻣﻲ 
ﺧﻠـﻴﺞ ﻓـﺎﺭﺱ ﮐـﻪ ﺟﻬـﺖ ﺑﺮﺭﺳـﻲ ﻋﻮﺍﻣـﻞ ﺧﻄﺮﺳـﺎﺯ 
ﻫﺎﻱ ﻗﻠﺒﻲ ﻋﺮﻭﻗﻲ ﺩﺭ ﺑﻨـﺪﺭ ﺑﻮﺷـﻬﺮ ﺑـﺮ ﺍﺳـﺎﺱ  ﺑﻴﻤﺎﺭﻱ
    ﻣﻮﻧﻴﮑـﺎﻱ ﺳـﺎﺯﻣﺎﻥ ﺟﻬـﺎﻧﻲ ﺑﻬﺪﺍﺷـﺖ ﺩﺭ ﺳـﺎﻝﺓﭘـﺮﻭﮊ
ﺍﻧﺠﺎﻡ ﮔﺮﺩﻳﺪﻩ ﺑﻮﺩ، ﺣـﺎﮐﻲ ﺍﺯ ﺁﻥ ﺍﺳـﺖ ﮐـﻪ  ۲۸۳۱ ‐ ۳۸
 ۵۲ﺖ ﺑـﺎﻻﻱ ﭙﻴـﺪﻱ، ﺩﺭ ﺳﻄﺢ ﺟﻤﻌﻴ ـﻼﻻﺕ ﻟﻴ ـﺍﻳﻦ ﺍﺧﺘ 
ﺍﺯ ﺍﻳـﻦ ﺭﻭ ﻣـﺎ (. ۷۱) ﺷﻬﺮ ﺑﻮﺷﻬﺮ ﻧﻴﺰ ﺷﺎﻳﻊ ﺍﺳﺖ  ﺳـﺎﻝ
ﮐـﻪ ﻭﺟـﻮﺩ ﺍﻳـﻦ ﺍﺧـﺘﻼﻻﺕ ﺭﺍ ﺩﺭ ﻭﺍﺑـﺴﺘﮕﺎﻥ  ﺑﺮﺍﻱ ﺍﻳﻦ
ﺗـﺮ ﺟﻮﻳـﺎ ﻝ ﺍﻓﺮﺍﺩ ﺑﺎ ﺳﮑﺘﻪ ﻗﻠﺒﻲ ﺑﺼﻮﺭﺕ ﺩﻗﻴـﻖ ﺩﺭﺟﻪ ﺍﻭ 
ﺳـﺎﻝ ﺩﺍﺷـﺘﻨﺪ  ۵۲ﮐﻪ ﺑﺎﻻﺗﺮ ﺍﺯ ﺭﺍ ﺷﻮﻳﻢ، ﮔﺮﻭﻫﻲ ﺍﺯ ﺁﻧﺎﻥ 
ﺟﻨﺴﻲ ﺁﻧﺎﻥ ﺍﺯ ﻣﻴـﺎﻥ  ﻲ ﻭ ﺴﺎﻥ ﺳﻨﹼ ﺑﺎ ﮔﺮﻭﻩ ﻫﻤ ، (ﻧﻔﺮ ۸۸)
ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﺑﺎ  ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﻋﻮﺍﻣﻞ ﺧﻄﺮﺳﺎﺯ ﻗﻠﺒﻲ ﻋﺮﻭﻗﻲ :۴ ﺟﺪﻭﻝ






  (>=٠٠٢ ld/gm)ﮐﻠﺴﺘﺮﻭﻝ ﺗﺎﻡ  * ٩١ (٩٥/٤)  ٠٢ (٤٦/٥)
  (>=۰۶۱ ld/gm)ﮐﻠﺴﺘﺮﻭﻝ ‐LDL  ٨ (٨٢/٦)  ٠١ (٣٣/٣)
  (>=۰۴ ld/gm)ﮐﻠﺴﺘﺮﻭﻝ ‐LDH  ٦١ (١٥/٦)  ٢٢ (١٧/٠)
 (>=۰۰۲ ld/gm)ﺗﺮﻱ ﮔﻠﻴﺴﺮﻳﺪ   ٥١ (٦٤/٩)  ٣١ (١٤/٩)
 ﺩﻳﺎﺑﺖ  ٩ (٨٢/١)  ٢( ٦/٥)
 ﻓﺸﺎﺭﺧﻮﻥ  ٨١ (٦٥/٣)  ٧ (٢٢/٦)
 ﺩﺧﺎﻧﻴﺎﺕ  ٧ (١٢/٩)  ٨ (٥٢/٨)
 ﻫﺎﻱ ﮐﺎﻫﻨﺪﺓ ﭼﺮﺑﻲﺭﻭﺩﺍ  ٨ (٥٢/٠)  ١ (٣/٢)
  ﻋﺪﻡ ﺗﺤﺮﮎ ﻓﻴﺰﻳﮑﻲ  ٦٢ (٦٨/٧)  ٤٢( ٨٨/٩)
 (IMB>=۵٢)ﭘﺮ ﻭﺯﻧﻲ   ١٢ (٧٦/٧)  ٦١ (١٥/٦)
 (IMB>=٠٣)ﭼﺎﻗﻲ   ٦( ٩١/٤)  ٥ (٦١/١)
 ﻫﺴﺘﻨﺪﺗﻌﺪﺍﺩ ( ﺩﺭﺻﺪ )ﺍﻋﺪﺍﺩ ﺑﻪ ﺻﻮﺭﺕ *
ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﺳﻦ ﻭ ﻋﻮﺍﻣﻞ ﺧﻄﺮﺳﺎﺯ ﻗﻠﺒﻲ: ٢ﺪﻭﻝ ﺟ
 ﺳﺎﻝ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﺳﮑﺘﻪ ﻗﻠﺒﻲ ﺯﻭﺩﺭﺱ۵٢ﺘﮕﺎﻥ ﺑﺎﻻﻱ ﻋﺮﻭﻗﻲ ﻭﺍﺑﺴ
 ﺍﻓﺮﺍﺩ ﺷﺎﻫﺪ ﻭ( ﺑﺪﻭﻥ ﺍﺣﺘﺴﺎﺏ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ)
  ﺁﺯﻣﻮﻥ ﺷﺎﻫﺪ
 (ﺳﺎﻝ)ﺳﻦ  ٣٤/٥( ±٠١/٩) ٢٤/٨( ±٠١/٧)
 *ﮐﻠﺴﺘﺮﻭﻝ ﺗﺎﻡ  ٦١٢ (٥٤/٩) ٥٠٢٣/٨ (٣٤/٨)
 *ﮐﻠﺴﺘﺮﻭﻝ ‐LDL ٦٣١/٦ (٥٣/٦) ٢٣١/٣ (٧٣/٣)
 *ﮐﻠﺴﺘﺮﻭﻝ ‐LDH ٢٤/٦ (٧/٩) ٠٤/٧ (٦١/١)
 *ﺗﺮﻱ ﮔﻠﻴﺴﺮﻳﺪ  ٤٩١/٥ (٤٦١/٦) ١٨١/٣( ٣٠١/١)
  ζ ﺍﻧﺪﮐﺲ ﺁﺗﺮﻭﮊﻧﻴﮏ ٠/٩٥ (٠/٨٢) ٠/٨٥( ٠/٣٣)
  * ﻗﻨﺪ ﺧﻮﻥ ﻧﺎﺷﺘﺎ ٥٠١/٣ (٨٥/٠) ٥٨/٢( ٦٣/٤)§ 
 ξ ﻓﺸﺎﺭﺧﻮﻥ ﺳﻴﺴﺘﻮﻟﻴﮏ ٧٢١/٧( ٦١/٥) ٧٢١ (٩١/٠)
 ξﻓﺸﺎﺭﺧﻮﻥ ﺩﻳﺎﺳﺘﻮﻟﻴﮏ  ٠٨/٨ (١١/٠) ٩/٩( ٠١/٩)
 ﺷﺎﺧﺺ ﺗﻮﺩﺓ ﺑﺪﻧﻲ ٧٢/٥( ٤/٩) ٧٢/٢( ٨/٦)
  ﻟﻴﺘﺮ ﮔﺮﻡ ﺑﺮ ﺩﺳﻲ ﻣﻴﻠﻲﺑﻪ ﻣﻘﻴﺎﺱ  *
  ﺮﻳﺪ ﺴﺗﺮﻱ ﮔﻠﻴ/ ﮐﻠﺴﺘﺮﻭﻝ‐LDHﻟﮕﺎﺭﻳﺘﻢ ﺑﺼﻮﺭﺕ ﺍﻧﺪﮐﺲ ﺁﺗﺮﻭﮊﻧﻴﮏ  ζ
  .ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ ﺷﺪ   
  ﻣﺘﺮ ﺟﻴﻮﻩ ﺑﻪ ﻣﻘﻴﺎﺱ ﻣﻴﻠﻲ ξ
 P=۰/۶۰۰ §
؛ ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﻋﻮﺍﻣﻞ ﺧﻄﺮ ﺳﺎﺯ ﻗﻠﺒﻲ ﻋﺮﻭﻗﻲ ﺩﺭ٣ﺟﺪﻭﻝ 
 ﺳﺎﻝ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﺑﺎ ﺳﮑﺘﻪ ﻗﻠﺒﻲ ﺯﻭﺩ ﺭﺱ ۵۲ﻭﺍﺑﺴﺘﮕﺎﻥ ﺑﺎﻻﻱ 






  (>=٠٠٢ ld/gm)ﮐﻠﺴﺘﺮﻭﻝ ﺗﺎﻡ  ٤٥(١٦/٤) * ٤٤(٠٥/٠)
  (>=۰۶۱ ld/gm )ﮐﻠﺴﺘﺮﻭﻝ‐LDL ٠٢(٣٢/٨) ٨١(١٢/٤)
  (>=۰۴ ld/gm)ﮐﻠﺴﺘﺮﻭﻝ ‐LDH ٦٣(٠٤/٩) ٥٤(١٥/٧)
 (>=۰۰۲ ld/gm)ﺗﺮﻱ ﮔﻠﻴﺴﺮﻳﺪ  ٣٣(٧٣/٥) ١٣( ٥٣/٢)
 ﺩﻳﺎﺑﺖ ٦١(٨١/٢) ١١( ٢١/٥)
 ﻓﺸﺎﺭﺧﻮﻥ ٩٢(٧٣/٢) ١٣(٥٣/٢)
 ﺩﺧﺎﻧﻴﺎﺕ ٠٢( ٢٢/٧) ٧١(٩١/٣)
 ﻫﺎﻱ ﮐﺎﻫﻨﺪﺓ ﭼﺮﺑﻲﺭﻭﺩﺍ ٦(٦/٨) ٣(٣/٤)
  ﻋﺪﻡ ﺗﺤﺮﮎ ﻓﻴﺰﻳﮑﻲ ٠٧( ٤٨/٣) ٧٦( ٢٨/٧)
 (IMB>=۵٢)ﭘﺮ ﻭﺯﻧﻲ  ٦٢(٥٣/١) ٩٢( ٣٣/٧)
 (IMB>=٠٣)ﭼﺎﻗﻲ  ٤٢(٢٣/٤) ٢٢(٥٢/٦)
  ﺗﻌﺪﺍﺩ ﻫﺴﺘﻨﺪ( ﺩﺭﺻﺪ )ﺍﻋﺪﺍﺩ ﺑﻪ ﺻﻮﺭﺕ *
  ۴۸۳۱ ﺍﺳﻔﻨﺪ/ ۲ ﺷﻤﺎﺭﻩ ﻫﺸﺘﻢ       ﺳﺎﻝ                                                                      ﻃﺐ ﺟﻨﻮﺏ                          /۸۴۱
 
 ﻗﻠﺐ ﺳﺎﻟﻢ ﺧﻠـﻴﺞ ﻓـﺎﺭﺱ ﺓﺍﻓﺮﺍﺩ ﺷﺮﮐﺖ ﮐﻨﻨﺪﻩ ﺩﺭ ﭘﺮﻭﮊ 
ﺍﻳـﻦ ﻣﻘﺎﻳـﺴﻪ (. ۳ ﻭ ۲ ﺟﺪﻭﻝ)ﻣﻮﺭﺩ ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﻗﺮﺍﺭ ﺩﺍﺩﻳﻢ 
ﻧﺸﺎﻥ ﺩﺍﺩ ﮐﻪ ﺍﺯ ﻟﺤﺎﻅ ﺷﻴﻮﻉ ﺍﺧـﺘﻼﻻﺕ ﻟﻴﭙﻴـﺪﻱ ﻭ ﻧﻴـﺰ 
 ،ﻋﻮﺍﻣﻞ ﺧﻄﺮﺳﺎﺯ ﮐﻼﺳﻴﮏ ﻭ ﻗﺎﺑﻞ ﺗﻐﻴﻴـﺮ ﺁﺗﺮﻭﺍﺳـﮑﻠﺮﻭﺯ 
ﺒﺖ ﺑـﻪ ﻝ ﺑﻴﻤـﺎﺭﺍﻥ ﻧـﺴ ﺗﻔﺎﻭﺗﻲ ﻣﻴﺎﻥ ﻭﺍﺑﺴﺘﮕﺎﻥ ﺩﺭﺟـﻪ ﺍﻭ 
  . ﻭﺟﻮﺩ ﻧﺪﺍﺭﺩﺷﺎﻫﺪﮔﺮﻭﻩ 
 ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﺑﺎ ﺳـﮑﺘﻪ ﻗﻠﺒـﻲ ،ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ ﺩﺭ ﻳﮏ ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﺩﻳﮕﺮ 
ﺑـﺎ ﺍﻓـﺮﺍﺩ ﮔـﺮﻭﻩ ﺷـﺎﻫﺪ ﮐـﻪ ﺍﺯ ﻣﻴـﺎﻥ ( ﻧﻔﺮ ۲۳)ﺯﻭﺩﺭﺱ 
 ﻗﻠـﺐ ﺳـﺎﻟﻢ ﺧﻠـﻴﺞ ﻓـﺎﺭﺱ ﺓﺷﺮﮐﺖ ﮐﻨﻨﺪﮔﺎﻥ ﺩﺭ ﭘﺮﻭﮊ 
ﺟﻨـﺴﻲ ﺍﻧﺘﺨـﺎﺏ ﺷـﺪﻩ  ﻲ ﻭ ﺳـﻨﹼ ﺓﺑﺼﻮﺭﺕ ﻫﻤﺴﺎﻥ ﺷـﺪ 
؛ ﻧﺘـﺎﻳﺞ (۴ﺟـﺪﻭﻝ ) ﺑﻮﺩﻧﺪ ﻣﻮﺭﺩ ﺍﺭﺯﻳﺎﺑﻲ ﻗـﺮﺍﺭ ﮔﺮﻓﺘﻨـﺪ 
ﺑﻴﻤ ــﺎﺭﺍﻥ ﺑ ــﺎ ﺳ ــﮑﺘﻪ ﻗﻠﺒ ــﻲ ﺯﻭﺩﺭﺱ ﺷ ــﻴﻮﻉ ﻧ ــﺸﺎﻥ ﺩﺍﺩ 
ﭼﺸﻤﮕﻴﺮﻱ ﺍﺯ ﻟﺤﺎﻅ ﻭﺟﻮﺩ ﺩﻳﺎﺑﺖ ﻭ ﻓﺸﺎﺭﺧﻮﻥ ﺍﺯ ﺧﻮﺩ 
 ﺍﺯ ﻟﺤﺎﻅ ﺍﺧـﺘﻼﻻﺕ ﻟﻴﭙﻴـﺪﻱ ﻣﺠﺪﺩﺍﹰﺩﻫﻨﺪ ﻭﻟﻲ ﻧﺸﺎﻥ ﻣﻲ 
  .ﺪﻳﺗﻔﺎﻭﺗﻲ ﻣﺸﺎﻫﺪﻩ ﻧﮕﺮﺩ
ﻝ  ﻣﺎ، ﺩﺭ ﻭﺍﺑـﺴﺘﮕﺎﻥ ﺩﺭﺟـﻪ ﺍﻭ ﺔﺍﺯ ﺳﻮﻱ ﺩﻳﮕﺮ ﺩﺭ ﻣﻄﺎﻟﻌ 
ﺳﺎﻝ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﺑﺎ ﺳﮑﺘﻪ ﻗﻠﺒـﻲ، ﺳـﻄﻮﺡ ﻣﻴـﺎﻧﮕﻴﻦ  ۰۲ﺯﻳﺮ 
 ﺍﻓـﺮﺍﺩ ﺩﺭ ﻣﻘﺎﻳـﺴﻪ ﺑـﺎ ﮐﻠـﺴﺘﺮﻭﻝ  LDLﮐﻠﺴﺘﺮﻭﻝ ﺗﺎﻡ ﻭ 
ﻣﺸﺎﺑﻪ ﺩﺭ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺗﻬﺮﺍﻥ ﻭ ﺍﺻﻔﻬﺎﻥ ﻭ ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ ﺑﺮﺯﻳـﻞ ﻭ 
  (.۸۱‐۱۲) ﺑﻮﺩ ﺍﻳﺘﺎﻟﻴﺎ ﺑﺎﻻﺗﺮ
ﺑﺮﺭﺳﻲ ﺍﻳﻦ ﭘﺎﺭﺍﺩﻭﮐﺲ، ﻳﻌﻨﻲ ﺑﺎﻻ ﺑﻮﺩﻥ ﻣﻴـﺰﺍﻥ ﺳـﻄﻮﺡ 
ﮐﻠــﺴﺘﺮﻭﻝ ﺩﺭ ﮐﻮﺩﮐــﺎﻥ ﻭ  LDL ﮐﻠــﺴﺘﺮﻭﻝ ﺗــﺎﻡ ﻭ
 ﺑﻮﺷـﻬﺮ ﻭ ﻳﮑـﺴﺎﻥ ﺑـﻮﺩﻥ ﺍﺧـﺘﻼﻻﺕ ﺔﻧﻮﺟﻮﺍﻧﺎﻥ ﻣﻄﺎﻟﻌ ـ
ﻝ ﺑﺰﺭﮔـﺴﺎﻝ ﺑﻴﻤـﺎﺭﺍﻥ ﺑـﺎ  ﺍﻭ ﻟﻴﭙﻴﺪﻱ ﺩﺭ ﻭﺍﺑﺴﺘﮕﺎﻥ ﺩﺭﺟﻪ 
 ﺍﺯ ﮔﺮﻭﻩ ﺷـﺎﻫﺪ ﺳﮑﺘﻪ ﻗﻠﺒﻲ ﺯﻭﺩﺭﺱ ﺩﺭ ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﺑﺎ ﺍﻓﺮﺍﺩ 
ﻝ ﺍﻳﻨﮑﻪ ﺷﻴﻮﻉ ﺍﺧﺘﻼﻻﺕ ﺍﻭ .ﺯﺍﻭﻳﻪ ﻗﺎﺑﻞ ﺑﺮﺭﺳﻲ ﺍﺳﺖ ﺩﻭ
 ﺑﺮﻭﺯ ﺳﮑﺘﻪ ﻗﻠﺒﻲ ﺍﺳﺖ ﮐﻪ ﺓﻟﻴﭙﻴﺪﻱ ﻳﮑﻲ ﺍﺯ ﻋﻮﺍﻣﻞ ﻋﻤﺪ 
ﺳـﮑﺘﻪ ﻗﻠﺒـﻲ   ﺑﻴﻤـﺎﺭﺍﻥ ﺑـﺎ ﺓﺍﺯ ﺩﻭﺭﺍﻥ ﮐﻮﺩﮐﻲ ﺩﺭ ﺧﺎﻧﻮﺍﺩ 
ﮔﺴﺎﻟﻲ ﺩﻫﺪ؛ ﻭﻟﻲ ﺩﺭ ﺳﻦ ﺑﺰﺭ ﺧﻮﺩ ﺭﺍ ﻧﺸﺎﻥ ﻣﻲ  ﺯﻭﺩﺭﺱ
ﺑـﻪ ﺩﻟﻴـﻞ ﺗﻐﻴﻴـﺮﺍﺕ ﺩﺭ ﺍﻟﮕﻮﻫـﺎﻱ ( ﺳـﺎﻝ ۵۲ ﺑـﺎﻻﺗﺮ ﺍﺯ)
ﺖ ﻃﺒﻴﻌﻲ ﻧﻴﺰ ﺩﭼﺎﺭ ﺍﻳﻦ ﺍﺧﺘﻼﻻﺕ ﺯﻧﺪﮔﻲ، ﻣﺎﺑﻘﻲ ﺟﻤﻌﻴ 
ﺑﺎﻳـﺴﺖ ﺩﺭ ﮐﻨـﺎﺭ  ﺩﻳﮕـﺮ ﻣـﻲ ﺔﺍﺯ ﺯﺍﻭﻳ . ﺷﻮﻧﺪﻟﻴﭙﻴﺪﻱ ﻣﻲ 
ﻋﻮﺍﻣﻞ ﻟﻴﭙﻴﺪﻱ ﮐﻼﺳﻴﮏ ﺑﻪ ﻓﺎﮐﺘﻮﺭﻫﺎﻱ ﺟﺪﻳﺪ ﻭ ﻋﻮﺍﻣـﻞ 
ﺳـﺎﺯ ﻧ ـﻮﻳﻦ ﻣﺎﻧﻨـﺪ ﻓﻴﺒﺮﻳﻨـﻮﮊﻥ، ﺁﭘﻮﻟﻴﭙـﻮﭘﺮﻭﺗﺌﻴﻦ،  ﺧﻄـﺮ
ﻋﻮﺍﻣﻞ ﻭ ﭘﻠﻲ   ﻭ[)a( PL] a ﺮﻭﺗﺌﻴﻦﻴﻦ، ﻟﻴﭙﻮﭘﺌﺘﺴﻫﻤﻮﺳﻴ
 ﺯﻳـﺮﺍ ﺳـﻄﺢ ،ﻫﺎﻱ ﮊﻧﺘﻴﮑﻲ ﻧﻴﺰ ﻧﮕﺮﻳـﺴﺘﻪ ﺷـﻮﺩ  ﻣﻮﺭﻓﻴﺴﻢ
  ﺩﺭ ﮐﻮﺩﮐﺎﻥ ﻭ aﻟﻴﭙﻮﭘﺮﻭﺗﺌﻴﻦ   ﻭ Bﺳﺮﻣﻲ ﺁﭘﻮﻟﻴﭙﻮﭘﺮﻭﺗﺌﻴﻦ 
 ﺓﻲ ﮐﻨﻨـﺪ ﻳﻧﻮﺟﻮﺍﻧﺎﻥ ﻭ ﺟﻮﺍﻧﺎﻥ ﺑﻪ ﻋﻨـﻮﺍﻥ ﻋﺎﻣـﻞ ﭘﻴـﺸﮕﻮ 
 ﻣﻮﺭﺩ ﺗﻮﺟﻪ ﻗﺮﺍﺭ ﺳﮑﺘﻪ ﺯﻭﺩﺭﺱ ﺩﺭ ﺑﺴﻴﺎﺭﻱ ﺍﺯ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎﺕ 
  (. ۳۲ ﻭ ۲۲) ﺍﺳﺖ ﮔﺮﻓﺘﻪ
ﺩﺭ  B opA۰۰۱  ﺍﺻﻔﻬﺎﻥ، ﺳـﻄﺢ ﻓﻴﺒﺮﻳﻨـﻮﮊﻥ ﺔﺩﺭ ﻣﻄﺎﻟﻌ
 ﻗﻠﺒـﻲ ﺔﮐﻮﺩﮐﺎﻥ ﻭ ﻧﻮﺟﻮﺍﻧﺎﻥ ﺑﺎ ﺳـﺎﺑﻘﻪ ﺧـﺎﻧﻮﺍﺩﮔﻲ ﺳـﮑﺘ 
  (.۹۱) ﺍﺯ ﺧﻮﺩ ﻧﺸﺎﻥ ﺩﺍﺩﻧﺪ  ﺭﺍﺯﻭﺩﺭﺱ ﺳﻄﺢ ﺑﺎﻻﻳﻲ
 ﻣﺎ، ﺳﻄﺢ ﺳﺮﻣﻲ ﺁﭘﻮﻟﻴﭙـﻮﭘﺮﻭﺗﺌﻴﻦ ﺔﺳﻔﺎﻧﻪ ﺩﺭ ﻣﻄﺎﻟﻌ ﺄﺎ ﻣﺘ ﺍﻣ
ﻫﺎﻱ ﻋـﺮﻭﻕ ﮐﺮﻭﻧـﺮ ﻣﺎﻧﻨـﺪ ﻭ ﻓﺎﮐﺘﻮﺭﻫﺎﻱ ﺟﺪﻳﺪ ﺑﻴﻤﺎﺭﻱ 
ﺪﻩ ﺍﺳﺖ ﮐـﻪ  ﭼﮏ ﻧﺸ a(PL) ﻓﻴﺒﺮﻳﻨﻮﮊﻥ، ﻫﻤﻮﺳﻴﺴﺘﺌﻴﻦ،
ﻣـﻮﺭﺩ   ﭘﺮﻭﮊﻩ، ﻓﺎﮐﺘﻮﺭﻫﺎﻱ ﻓﻮﻕ ﻧﻴـﺰ ﺔﺍﻣﻴﺪ ﺍﺳﺖ، ﺩﺭ ﺍﺩﺍﻣ 
  .ﺑﺮﺭﺳﻲ ﻗﺮﺍﺭ ﮔﻴﺮﺩ
ﻴﻦ ﻣـﻮﺍﺭﺩ ﻳ ﺳـﻄﺢ ﭘـﺎ ،ﻫﺎﻱ ﺩﻳﮕﺮ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﺍﺯ ﻣﺤﺪﻭﺩﻳﺖ 
ﺳـﮑﺘﻪ ﻗﻠﺒـﻲ ﺯﻭﺩﺭﺱ ﺑـﺎ  ﻝ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﻭﺍﺑﺴﺘﮕﺎﻥ ﺩﺭﺟﻪ ﺍﻭ 
 ﺩﺭ ﺣﺎﻟﻲ. ﺍﺳﺖ( ﻧﻮﺟﻮﺍﻧﺎﻥ ﻭﮐﻮﺩﮐﺎﻥ) ﺳﺎﻝ ۰۲ﺳﻦ ﺯﻳﺮ 
 ﮐﻪ ﺩﺭ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎﺕ ﺩﻳﮕﺮ، ﮐـﻪ ﻋﻤﻮﻣـﺎﹰ ﺑـﻪ ﺑﺮﺭﺳـﻲ ﻋﻮﺍﻣـﻞ 
ﺧﻄﺮﺳﺎﺯ ﻋﺮﻭﻕ ﮐﺮﻭﻧـﺮ ﺩﺭ ﻭﺍﺑـﺴﺘﮕﺎﻥ ﺑﻴﻤـﺎﺭﺍﻥ ﺳـﮑﺘﻪ 
ﻗﻠﺒ ــﻲ ﺯﻭﺩﺭﺱ ﭘﺮﺩﺍﺧﺘ ــﻪ ﺷ ــﺪﻩ ﺍﺳ ــﺖ؛ ﻋﻤ ــﻮﻡ ﺍﻳ ــﻦ 
 ﺳـﺎﻝ ﺩﺍﺭﻧـﺪ ﻭ ﺍﺯ ﺍﻳـﻦ ﻟﺤـﺎﻅ ۰۲ﻭﺍﺑﺴﺘﮕﺎﻥ، ﺳﻨﻴﻦ ﺯﻳـﺮ 
ﻫﺮﭼﻨﺪ ﮐﻪ ﺍﻳﻦ ﻣﻮﺿﻮﻉ ﺑﻪ ﻋﻨـﻮﺍﻥ ﻣﺤـﺪﻭﺩﻳﺖ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ 
 ﻭﻟﻲ ﻭﺟﻮﺩ ﺗﻌﺪﺍﺩ ﺑـﺎﻻﻱ ﻭﺍﺑـﺴﺘﮕﺎﻥ ،ﺷﻮﺩﻣﺤﺴﻮﺏ ﻣﻲ 
ﻴﻤﺘـﻲ ﺭﺍ ﻗ ﺳﺎﻝ ﺩﺭ ﺍﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺍﻃﻼﻋﺎﺕ ﺫﻱ ۰۲ﺑﺎﻻﺗﺮ ﺍﺯ 
  .ﺩﻫﺪ ﺍﺯ ﺍﻳﻦ ﻟﺤﺎﻅ ﺍﺭﺍﺋﻪ ﻣﻲ
 ﻣﺎ ﻭ ﺔﻲ ﺩﺭ ﻣﻄﺎﻟﻌ ﺩﺭ ﻫﺮ ﺻﻮﺭﺕ ﻭﺟﻮﺩ ﻃﻴﻒ ﻭﺳﻴﻊ ﺳﻨﹼ 
 ﺷﺎﻫﺪﻱ، ﮐﻪ ﺷـﺎﻫﺪ ﺁﻥ ‐ﻃﺮﺍﺣﻲ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﺼﻮﺭﺕ ﻣﻮﺭﺩ 
 ﺟﻤﻌﻴﺘﻲ ﺑﺼﻮﺭﺕ ﺗﺼﺎﺩﻓﻲ ﺍﻧﺘﺨﺎﺏ ﺷـﺪﻩ ﺔﺍﺯ ﻳﮏ ﻣﻄﺎﻟﻌ 
  .ﺑﺎﺷﺪ  ﺍﺯ ﻧﻘﺎﻁ ﻗﻮﺕ ﭘﮋﻭﻫﺶ ﻣﻲ،ﺍﺳﺖ
 ﺟﻤﻌﻴﺘـﻲ ﭘـﺮﻭﮊﻩ ﺔﺍﺯ ﺁﻧﺠﺎﻳﻲ ﮐﻪ ﻣﻮﺍﺭﺩ ﺷﺎﻫﺪ ﺍﺯ ﻣﻄﺎﻟﻌ ـ
ﻴﺞ ﻓﺎﺭﺱ ﺍﻧﺘﺨﺎﺏ ﺷﺪﻩ ﺑﻮﺩﻧـﺪ؛ ﻟـﺬﺍ ﺳـﻦ ﻗﻠﺐ ﺳﺎﻟﻢ ﺧﻠ 
 ﺑﻨـﺎﺑﺮﺍﻳﻦ ﮔـﺮﻭﻩ ، ﺳـﺎﻝ ﺑـﻮﺩ ۵۲ ﮔﺮﻭﻩ ﺷـﺎﻫﺪ ﺑـﺎﻻﺗﺮ ﺍﺯ 
  ۹۴۱/                ﺍﺧﺘﻼﻻﺕ ﻟﻴﭙﻴﺪﻱ ﺩﺭ ﺳﮑﺘﻪ ﻗﻠﺒﯽ ﺯﻭﺩﺭﺱ                             ﺩﮐﺘﺮ ﺭﻳﺎﺿﻲ ﻭ ﻫﻤﮑﺎﺭﺍﻥ                                  
ﻝ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﺑـﺎ ﺳـﮑﺘﻪ ﺯﻭﺩﺭﺱ ﺑـﺎﻻﻱ ﻭﺍﺑﺴﺘﮕﺎﻥ ﺩﺭﺟﻪ ﺍﻭ 
. ﺳﺎﻝ ﺑﺎ ﺍﻳﻦ ﮔﺮﻭﻩ ﺷﺎﻫﺪ ﻣﻮﺭﺩ ﺑﺮﺭﺳﻲ ﻗـﺮﺍﺭ ﮔﺮﻓـﺖ  ۵۲
 ﺯﻳـﺮ ﺳﻔﺎﻧﻪ ﺑﺪﻟﻴﻞ ﻧﺒﻮﺩﻥ ﮔﺮﻭﻩ ﺷﺎﻫﺪ ﺩﺍﺭﺍﻱ ﺳﻦ ﺄﻭﻟﻲ ﻣﺘ 
ﺭﺕ ﻣـﻮﺭﺩ  ﻃﺮﺍﺣـﻲ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﺑـﺼﻮ ﺔﺳﺎﻝ ﺍﻣﮑﺎﻥ ﺍﺩﺍﻣ  ۰۲
 ﺍﺟﺒﺎﺭﺍﹰﻲ ﺍﻣﮑﺎﻥ ﭘﺬﻳﺮ ﻧﺸﺪ ﻭ  ﺳﻨﹼ ﺓﺷﺎﻫﺪﻱ ﺩﺭ ﺍﻳﻦ ﻣﺤﺪﻭﺩ 
ﻲ ﺑـﺎ ﺍﻃﻼﻋـﺎﺕ ﺧـﺎﻡ ﺍﻃﻼﻋـﺎﺕ ﺧـﺎﻡ ﺍﻳـﻦ ﮔـﺮﻭﻩ ﺳـﻨﹼ
ﻭ ﺑﺮﺯﻳﻞ ﻭ ( ﺩﺳﺖ ﭼﺎﭖ  ﺩﺭ)ﺗﻬﺮﺍﻥ  ﻣﻄﺎﻟﻌﺎﺕ ﺍﺻﻔﻬﺎﻥ ﻭ 




  ﻋﻮﺍﻣﻞ ﺧﻄﺮﺳـﺎﺯ ﺔ ﻣﻘﺎﻳﺴ، ﻣﺎﺔﺍﺯ ﺩﻳﮕﺮ ﻧﻘﺎﻁ ﻗﻮﺕ ﻣﻄﺎﻟﻌ 
ﻫـﺎﻱ ﻗﻠﺒـﻲ ﻋﺮﻭﻗـﻲ ﺩﺭ ﺑﻴﻤـﺎﺭﺍﻥ ﺳـﮑﺘﻪ ﻗﻠﺒـﻲ  ﺑﻴﻤـﺎﺭﻱ
ﺍﻳﻦ ﮔﺮﻭﻩ ﺷـﺎﻫﺪ . ﺯﻭﺩﺭﺱ ﺑﺎ ﮔﺮﻭﻩ ﺷﺎﻫﺪ ﻣﺮﺑﻮﻃﻪ ﺍﺳﺖ 
 ﭘﺮﻭﮊﻩ ﻗﻠﺐ ﺳﺎﻟﻢ ﺧﻠﻴﺞ ﻓـﺎﺭﺱ ﺍﺯ ﺳـﻄﺢ ﺔﻧﻴﺰ ﺍﺯ ﻣﻄﺎﻟﻌ 
 ﺳﺎﻝ ﺑﺼﻮﺭﺕ ﺗﺼﺎﺩﻓﻲ ﺍﻧﺘﺨﺎﺏ ﺷﺪﻩ ۵۲ﺟﻤﻌﻴﺖ ﺑﺎﻻﻱ 
  .ﺑﻮﺩ
ﺑﺮﺭﺳﻲ ﺍﻳﻦ ﻋﻮﺍﻣـﻞ ﺧﻄﺮﺳـﺎﺯ ﮐﻼﺳـﻴﮏ ﺑـﺴﻴﺎﺭ ﺣـﺎﺋﺰ 
ﺍﻥ ﺟﻮﺍﻥ ﮐـﻪ ﺩﭼـﺎﺭ ﺖ ﺍﺳﺖ؛ ﺯﻳﺮﺍ ﺑﺴﻴﺎﺭﻱ ﺍﺯ ﺑﻴﻤﺎﺭ ﺍﻫﻤﻴ
 ﺷﻮﻧﺪ، ﻭﺍﺟﺪ ﻋﻮﺍﻣـﻞ ﺧﻄﺮﺳـﺎﺯ  ﻗﻠﺒﻲ ﺯﻭﺩﺭﺱ ﻣﻲ ﺔﺳﮑﺘ
ﮐﻪ ﺑﻪ ﺧـﻮﺑﻲ  ﭘﻴﺶ ﺍﺯ ﺑﺮﻭﺯ ﺳﮑﺘﻪ ﻫﺴﺘﻨﺪ،  ﺩﺭ ﻗﺎﺑﻞ ﺗﻐﻴﻴﺮ 
  (.۴۲)ﺑﺎﺷﺪ  ﻗﺎﺑﻞ ﮐﻨﺘﺮﻝ ﻣﻲ
ﻗﻠﺒﻲ ﻋﺮﻭﻗـﻲ  ﺍﻱ ﺟﻬﺖ ﺑﺮﺭﺳﻲ ﻋﻮﺍﻣﻞ ﺧﻄﺮﺳﺎﺯ  ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ
ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﺳﮑﺘﻪ ﻗﻠﺒﻲ ﺯﻭﺩﺭﺱ ﺩﺭ ﺳﻨﮕﺎﭘﻮﺭ ﻧﺸﺎﻥ ﺩﺍﺩ ﮐـﻪ 
ﺭﺍﻥ ﻭﺟـﻮﺩ ﺩﺍﺭﺩ ﺣﺪﺍﻗﻞ ﻳﮏ ﻋﺎﻣﻞ ﺧﻄﺮﺳﺎﺯ ﺩﺭ ﺍﻳﻦ ﺑﻴﻤﺎ 
ﻫﺎﻱ ﻣﻨﺎﺳﺐ ﺑـﺮﺍﻱ  ﻧﻴﺰ ﺍﻳﻦ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﻓﺎﻗﺪ ﺩﺭﻣﺎﻥ ﻭ ﻋﻤﻮﻣﺎﹰ 
  .ﻓﺸﺎﺭﺧﻮﻥ ﻭ ﭼﺮﺑﻲ ﺧﻮﻥ ﺑﺎﻻ ﻫﺴﺘﻨﺪ
 ﻗﻠﺒـﻲ ﺔ ﺷﺎﻫﺪﻱ ﺍﻓﺮﺍﺩ ﺟﻮﺍﻥ ﺑﺎ ﺳﮑﺘ ‐ ﺩﺭ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﻮﺭﺩ 
، ﮐﻠـﺴﺘﺮﻭﻝ ﺩﻳﺎﺑـﺖ  ﻧﻴﺰ ﮐﻪ ﺩﺭ ﺟﻨﻮﺏ ﺁﺳﻴﺎ ﺍﻧﺠﺎﻡ ﺷﺪ 
 DVC ﺧــــﺎﻧﻮﺍﺩﮔﻲ ﻣﺜﺒــــﺖﺑــــﺎﻻ ﻭ ﺳــــﺎﺑﻘﺔ 
 ﺑـ ــﻪ ﻋﻨـ ــﻮﺍﻥ ﻋﺎﻣـ ــﻞ  ،(esaesiD ralucsavoidraC)
ﺩﺭ  (esaesiD yretrA yranoroC )DAC ﺧﻄﺮﺳ ــﺎﺯ
  (.۵٢) ﺍﻳﻦ ﺍﻓﺮﺍﺩ، ﮔﺰﺍﺭﺵ ﮔﺮﺩﻳﺪ
ﻧﻴـﺰ ﻣـﺸﺨﺺ  ﺩﺭ ﭘﮋﻭﻫﺸﻲ ﮐﻪ ﺩﺭ ﺷﻤﺎﻝ ﻫﻨﺪ ﺍﻧﺠﺎﻡ ﺷﺪ 
 ﻗﻠﺒـﻲ ﻧـﺴﺒﺖ ﺑـﻪ ﺔ ﺳﺎﻝ ﺑﺎ ﺳـﮑﺘ ٠۴ﮔﺮﺩﻳﺪ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﺯﻳﺮ 
  ﺍﻓﺰﺍﻳﺶ  ﺳﺎﻝ، ﺑﻴﺸﺘﺮ ﺩﭼﺎﺭ ٠۴ ﻗﻠﺒﻲ ﺑﺎﻻﻱ ﺔﺍﻓﺮﺍﺩ ﺑﺎ ﺳﮑﺘ 
ﭘﺮﻭﻓﻴـﻞ ﺁﺗﺮﻭﮊﻧﻴـﮏ ﭼﺮﺑـﻲ ﻫـﺴﺘﻨﺪ ﻭ ﺷـﻴﻮﻉ ﻣـﺼﺮﻑ 
  (.۶٢) ﺩﺭ ﺁﻧﻬﺎ ﺑﺎﻻﺗﺮ ﺍﺳﺖﻴﺰ ﻧﺳﻴﮕﺎﺭ 
 ﺩﺭ ﻣـﺮﺩﺍﻥ DAC ﺑـﺮﻭﺯ ،ﻫﺮﭼﻨﺪ ﮐﻪ ﺑﺮ ﺍﺳﺎﺱ ﺗﻌﺮﻳـﻒ 
 ﺳـﺎﻝ ﺑـﻪ ﻋﻨـﻮﺍﻥ ۵۶ ﺳﺎﻝ ﻭ ﻳﺎ ﺯﻧﺎﻥ ﺯﻳـﺮ ۵۵ﺟﻮﺍﻥ ﺯﻳﺮ 
 ﻭ ۷۲)ﺷـﻮﺩ  ﻣـﻲ ﺷﻤﺮﺩﻩﺑﻴﻤﺎﺭﻱ ﻋﺮﻭﻕ ﮐﺮﻭﻧﺮ ﺯﻭﺩﺭﺱ 
 ﺍﺳـﺘﻔﺎﺩﻩ  ﺳـﺎﻝ ۰۴ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺍﺯ ﺍﻓﺮﺍﺩ ﺯﻳﺮ ﺍﻳﻦ ﻭﻟﻲ ﺩﺭ ( ۸۲
، ﺗﺎ ﻭﺿـﻌﻴﺖ ﻋﻮﺍﻣـﻞ ﺧﻄﺮﺳـﺎﺯ ﻗﻠﺒـﻲ ﻋﺮﻭﻗـﻲ ﺩﺭ ﺷﺪ
 ﻭ ﺍﺯ ﻫـﺪ  ﺁﺷﮑﺎﺭﺗﺮ ﺧﻮﺩ ﺭﺍ ﻧﺸﺎﻥ ﺩ ،ﻴﻦﻳﻲ ﭘﺎ ﺳﻨﹼ ﺓﻣﺤﺪﻭﺩ
  ﺩﺭ ﻣـﺮﺩﺍﻥ ﻭ ﺑـﺎﻻﺗﺮ ﺍﺯ ۵۵ﻫﻤﭙﻮﺷﺎﻧﻲ ﺑﺎ ﺳﻨﻴﻦ ﺑـﺎﻻﺗﺮ ﺍﺯ 
ﺖ ﺩﺭ  ﺑﺎ ﺍﻳﻦ ﻭﺟﻮﺩ ﺑﺮﺍﻱ ﺩﻗﹼ ؛ﻴﻢﻳﺩﺭ ﺯﻧﺎﻥ، ﺩﻭﺭﻱ ﺟﻮ  ۵۶
ﮐﺎﺭ، ﻋﻮﺍﻣﻞ ﺧﻄﺮﺳﺎﺯ ﺍﻳﻦ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﺑـﺎ ﻋﻮﺍﻣـﻞ ﺧﻄﺮﺳـﺎﺯ 
ﺍﻧﺘﺨـﺎﺏ )ﻲ ﻭ ﺟﻨـﺴﻲ ﮔﺮﻭﻩ ﺷﺎﻫﺪ ﻫﻤﺴﺎﻥ ﺍﺯ ﻧﻈـﺮ ﺳـﻨﹼ 
(  ﻗﻠﺐ ﺳﺎﻟﻢ ﺧﻠﻴﺞ ﻓﺎﺭﺱ ﺓ ﺟﻤﻌﻴﺘﻲ ﭘﺮﻭﮊ ﺔﺷﺪﻩ ﺍﺯ ﻣﻄﺎﻟﻌ 
ﻣﻮﺭﺩ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻗﺮﺍﺭ ﮔﺮﻓﺖ ﮐـﻪ ﺑﺮﺭﺳـﻲ ﻧـﺸﺎﻥ ﺩﺍﺩ، ﺗﻨﻬـﺎ 
ﺩﻳﺎﺑﺖ ﻭ ﻓﺸﺎﺭﺧﻮﻥ ﺑﺎﻻ ﺩﺭ ﮔﺮﻭﻩ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﺩﭼـﺎﺭ ﺳـﮑﺘﻪ 
  .ﻗﻠﺒﻲ ﺯﻭﺩﺭﺱ ﺷﻴﻮﻉ ﭼﺸﻤﮕﻴﺮﺗﺮﻱ ﺩﺍﺭﻧﺪ
 ۰۰۲ ﺩﺭ ﻳﮑﻲ ﺩﻳﮕﺮ ﺍﺯ ﻣﻄﺎﻟﻌـﺎﺕ ﻫﻨﺪﻭﺳـﺘﺎﻥ ﮐـﻪ ﺩﺭ ﺁﻥ 
 ﺳـﺎﻝ ﺑـﺎ ۰۳‐۰۶ ﺳـﻨﻲ ﺓﺑﻴﻤﺎﺭ ﺑﺎ ﺳﮑﺘﻪ ﻗﻠﺒﻲ ﺩﺭ ﻣﺤﺪﻭﺩ 
 ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﻲ ﻭ ﺟﻨﺴﻲ ﻣﻮﺭﺩ ﻧﻈﺮ ﺳﻨﹼ ﮔﺮﻭﻩ ﺷﺎﻫﺪ ﻫﻤﺴﺎﻥ ﺍﺯ 
ﺧﻄﺮﺳﺎﺯ ﺧـﻮﺩ  ﻋﺎﻣﻞ ﻋﻨﻮﺍﻥ ﺑﻪ ﺩﻳﺎﺑﺖ ﺗﻨﻬﺎ ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ، ﻗﺮﺍﺭ
  .(۹۲)<P( ٠/١٠٠٠ )ﺭﺍ ﻧﺸﺎﻥ ﺩﺍﺩ
ﻲ ﺩﺭ ﻣـﻮﺭﺩ ﻋﻮﺍﻣـﻞ ﺧﻄﺮﺳـﺎﺯ ﺩﺭ ﺩﺭ ﻳـﮏ ﻓﺮﺍﮔـﺮﺩ ﮐﻠﹼـ
ﻋﻮﺍﻣـﻞ  ﺗﻮﺍﻥ ﭼﻨﻴﻦ ﻧﺘﻴﺠﻪ ﮔﺮﻓﺖ ﮐـﻪ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎﺕ ﻓﻮﻕ، ﻣﻲ 
 ﺑـﺎﻻ ﺓﺧﻄﺮﺳﺎﺯ ﻗﺎﺑﻞ ﺗﻐﻴﻴﺮ ﺩﺭ ﺗﻤﺎﻡ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎﺕ ﺍﻧﺠﺎﻡ ﺷـﺪ 
 ﺍﺯ ﻟﺤﺎﻅ ﻧﻮﻉ ﻋﻮﺍﻣﻞ ﺧﻄﺮﺳﺎﺯ ﺩﺭ ﻳﮏ ﻫﺮﭼﻨﺪ ﮐﻪ ، ﺍﺳﺖ
(ﻟﻴﺘﺮﮔﺮﻡ ﺑﺮ ﺩﺳﯽﻣﻴﻠﻲ ) ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﻣﻘﺎﺩﻳﺮ ﻟﻴﭙﻴﺪﻫﺎ:۵ﺟﺪﻭﻝ 
ﺑﻮﺷﻬﺮ ﺑﺎ (  ﺳﺎﻝ٠٢ﺯﻳﺮ )ﺩﺭ ﻭﺍﺑﺴﺘﮕﺎﻥ ﺳﮑﺘﻪ ﻗﻠﺒﻲ ﺯﻭﺩﺭﺱ 
 ﻣﻄﺎﻟﻌﺎﺕ ﺩﻳﮕﺮ
  ﺑﻮﺷﻬﺮ ﺗﻬﺮﺍﻥ ﺍﺻﻔﻬﺎﻥ  ﺑﺮﺯﻳﻞ  ﺍﻳﺘﺎﻟﻴﺎ
  ﮐﻠﺴﺘﺮﻭﻝ ﺗﺎﻡ  ٦٨١/٥  ٠٧١/٣  ٠٧١/١  ٥٥١/٤  ٦٦١/٠
  ﮐﻠﺴﺘﺮﻭﻝLDL- ٦١١/١ ٢٠١/٠  ٢٠١/٠  ٢٩/٠  ٧٩/١
  ﮐﻠﺴﺘﺮﻭﻝ‐LDH  ٨٤/٢  ٠٤/٠  ٠٤/٠  ٨٤/٨  ٠٥/٨
 ﺗﺮﻱ ﮔﻠﻴﺴﺮﻳﺪ   ٠١١/٦  ٠٤١/٠  ٤٤١/٠  ٨٧/٤  ٧٨/٧
۱۵۰/                          ﺏﻮﻨﺟ ﺐﻃ                                                                      ﻝﺎﺳ       ﻢﺘﺸﻫ ﻩﺭﺎﻤﺷ ۲ /ﺪﻨﻔﺳﺍ ۱۳۸۴  
 
 ﺕﻭﺎﻔﺗ ،ﺮﮕﻳﺩ ﺕﺎﻌﻟﺎﻄﻣ ﺎﺑ ﻪﻌﻟﺎﻄﻣ ﻲﻣ ﻩﺪﻫﺎﺸﻣ ﻲﻳﺎﻫ،ﺩﻮﺷ 
 ﻲـﻣ ﻝﺎـﺜﻣ ﻥﺍﻮـﻨﻌﺑ ﻪﮐ ﻑﺮﺼـﻣ ﻱﻻﺎـﺑ ﻉﻮﻴـﺷ ﻪـﺑ ﻥﺍﻮـﺗ
 ﺪﻨﻫ ﺭﺩ ﺕﺎﻴﻧﺎﺧﺩ۴/۴۷ ﺪﺻﺭﺩ ﺭﻮﭘﺎﮕﻨﺳ ﻭ  ۵/۶۰ ﺪﺻﺭﺩ  
 ﺮﺑﺍﺮﺑ ﺭﺩ۵/۲۱ ﺪﺻﺭﺩ  ﻌﻟﺎﻄﻣ ﺭﺩ ﺔ ﻉﻮﻴـﺷ ﻦﻴـﻨﭽﻤﻫ ﻭ ﺎﻣ 
 ﺎﺑ ﺪﻨﻫ ﻪﻌﻟﺎﻄﻣ ﺭﺩ ﺖﺑﺎﻳﺩ ﺮﺘﻤﮐ ۲/۱۳ ﺪﺻﺭﺩ  ـﺳ ﻭ ﺭﻮﭘﺎﮕﻨ 
۷/۲۱ ﺪﺻﺭﺩ  ﺮﺑﺍﺮﺑ ﺭﺩ ۱/۲۸ ﺪﺻﺭﺩ  ﻌﻟﺎﻄﻣ ﺭﺩ ﺔ ﻩﺭﺎـﺷﺍ ﺎﻣ 
 ﺩﺮـﮐ) ﺐـﻴﺗﺮﺗ ﻪـﺑ۲۴، ۲۶ ﺭﺎﻤـﺷ ﻝﻭﺪـﺟ ﻭﺓ ۵ ﻦﻴـﻤﻫ 
ﻪﻌﻟﺎﻄﻣ.(  
 ،ﻝﺎﺣﺮﻫ ﻪﺑ  ﻪـﻈﺣﻼﻣ ﻞـﺑﺎﻗ ﺕﻭﺎـﻔﺗ ﻪﮐ ﺪﻨﭼﺮﻫ ﻥﺎـﻴﻣ ﻱﺍ
 ﻭﺍ ﻪﺟﺭﺩ ﻥﺎﮕﺘﺴﺑﺍﻭ ﻱﻻﺎﺑ ﻝ۲۵ ،ﻝﺎـﺳ   ﺢﻄـﺳ ﻅﺎـﺤﻟ ﺯﺍ
 ﻩﺪﻫﺎﺸﻣ ﺪﻫﺎﺷ ﻩﻭﺮﮔ ﺎﺑ ﻥﻮﺧ ﻱﺎﻫﺪﻴﭙﻴﻟ ـ ﻧ ﻪـﺑ ﻲـﻟﻭ ؛ﺪﺸ
 ﺎـﺑ ﻉﻮﻴﺷ ﺩﻮﺟﻭ ﺖﻠﻋ ﺭﺩ ،ﻱﺪـﻴﭙﻴﻟ ﺕﻻﻼﺘـﺧﺍ ﻦـﻳﺍ ﻱﻻ
 ﺮﻳﺯ ﺪﻫﺎﺷ ﺩﺍﺮﻓﺍ ﻭ ﻥﺎﮕﺘﺴﺑﺍﻭ۲۰ ﻲـﻣ ﻪﻴﺻﻮﺗ ،ﻝﺎﺳ  ﺩﻮـﺷ
 ﻭﺍ ﻪـﺟﺭﺩ ﻥﺎﮕﺘﺴـﺑﺍﻭ ﻡﺎـﻤﺗ ﻪﮐ ﺘﮑـﺳ ﻥﺍﺭﺎـﻤﻴﺑ ﻝﺔ ﻲـﺒﻠﻗ 
،ﺱﺭﺩﻭﺯ  ﻥﺎـﻣﺯ ﺭﺩ ﻩﮋﻳﻮـﺑ ﻱﺪـﻴﭙﻴﻟ ﻞـﻳﺎﻓﻭﺮﭘ ﻅﺎـﺤﻟ ﺯﺍ
 ﮔ ﺭﺍﺮﻗ ﻲﺳﺭﺮﺑ ﺩﺭﻮﻣ ﻲﻧﺍﻮﺟﻮﻧ ﻭ ﻲﮐﺩﻮﮐﻴﺮ ﺪـﻧ ﺖـﻬﺟ ﻭ 
ﻩﻭﺮﮔ ،ﻲﻧﺎﻣﺭﺩ ﺕﺎﻣﺍﺪﻗﺍ ﺪﻧﻮﺷ ﻱﺪﻨﺑ.  
ﻲﻣ ﻪﻴﺻﻮﺗ ﻦﻴﻨﭽﻤﻫ  ﻞﺑﺎﻗ ﻑﻼﺘﺧﺍ ﺩﻮﺒﻧ ﻞﻴﻟﺩ ﻪﺑ ﺩﻮﺷ
ﻥﺍﺭﺎﻤﻴﺑ ﻥﺎﻴﻣ ﻪﻈﺣﻼﻣ  ﻥﺎﮕﺘﺴﺑﺍﻭ ﻭ ﺱﺭﺩﻭﺯ ﻲﺒﻠﻗ ﻪﺘﮑﺳ
ﻭﺍ ﻪﺟﺭﺩ ﻅﺎﺤﻟ ﺯﺍ ﺪﻫﺎﺷ ﻩﻭﺮﮔ ﻪﺑ ﺖﺒﺴﻧ ﺎﻬﻧﺁ ﻝ
ﻞﻳﺎﻓﻭﺮﭘ ﻦﻴﺌﺗﻭﺮﭘﻮﭙﻴﻟﻮﭘﺁ ﻭ ﻲﺑﺮﭼ ﻱﺎﻫ  ﻪﺑ ،ﮏﻴﺳﻼﮐ ﻱﺎﻫ
ﻦﻴﺌﺗﻭﺮﭘﻮﭙﻴﻟﻮﭘﺁ ﺮﮕﻳﺩ ﺡﻮﻄﺳ  ﻩﮋﻳﻮﺑ ﺎﻫ۱۰۰Apo B ﻭ 
ﺯﺎﺳﺮﻄﺧ ﻞﻣﺍﻮﻋ  ﺪﻨﻧﺎﻣ ،ﺮﻧﻭﺮﮐ ﻕﻭﺮﻋ ﺪﻳﺪﺟ
ﻴﺌﺘﺴﻴﺳﻮﻤﻫﻳﺮﺒﻴﻓ ،ﻦﻨ ﻭ ﻥﮊﻮ)a(LP   ﻭ ﻥﺍﺭﺎﻤﻴﺑ ﻦﻳﺍ ﺭﺩ
ﺩﻮﺷ ﻪﺘﺴﻳﺮﮕﻧ ﺎﻬﻧﺁ ﻥﺎﮕﺘﺴﺑﺍﻭ.  
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